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PRESUPUESTO NACIONAL PERÍODO 2005 - 2009 


Correspondiente a la reunión del día 15 de setiembre de 2005 


(Asisten autoridades del Ministerio de Salud Pública) 
SEÑOR PRESIDENTE (Ibarra).- Habiendo número, está abierta la sesión. 


(Es la hora 15 y 55) 


La Comisión tiene el agrado de recibir a la señora Ministra de Salud Pública, doctora María Julia 
Muñoz, al señor Subsecretario, doctor Miguel Fernández Galeano, al Director General de Secretaría, 
economista Daniel Olesker, al Director General de ASSE, doctor Tabaré González, al Director del 
Sistema de Atención Integral del Interior, doctor Baltasar Aguilar, al Director Administrativo de ASSE, 
contador César González, a la Subdirectora de ASSE, doctora Myriam Contera y al Director de 
Crónicos de ASSE, doctor Natalio Blankleider. 


Ante todo, queremos agradecer que nos hayan esperado, pues nos atrasamos debido a que se extendió la 
sesión de Cámara. 


En cuanto al régimen de consideración de los distintos artículos, vamos a hacerlo por grupos temáticos, a fin 
de posibilitar que todas las señoras y señores Diputados puedan opinar sobre el particular. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Para nosotros es un gusto estar en este Cuerpo 
presentando los artículos para el Ejercicio 2005-2009. 


Como nosotros entendemos el Presupuesto como una herramienta de trabajo participativa y en la búsqueda 
de consensos, lo hemos elaborado con la activa participación de las más de setenta Unidades Ejecutoras que 
tiene el Ministerio de Salud Pública en todos sus componentes. Me refiero a las Direcciones de esas Unidades 
Ejecutoras, los trabajadores, los organismos asesores, Comisiones de obras, la comunidad organizada, que 
visualizan las necesidades de los servicios de salud de sus localidades, de sus pueblos, de sus ciudades a lo 
largo y ancho de todo el país. 


Vamos a destacar dos elementos fundamentales. En primer lugar, hay que conceptualizar algunos aspectos 
que están en los dos primeros artículos de nuestro Inciso y que, seguramente, no han sido bien comprendidos 
por la opinión pública calificada. Me refiero a algunos miembros del Parlamento que recientemente han 
puesto en duda cómo es que nosotros concebimos un Sistema Nacional Integrado de Salud, cómo lo concibe 
el programa político de nuestra fuerza política. 


Los dos primeros artículos del Inciso hablan de cómo concebimos un Sistema Nacional Integrado de Salud y 
de cómo concebimos la integralidad y la cobertura equitativa y universal. En otras ocasiones hemos dicho 
que hoy el sector salud no brinda a los uruguayos cobertura en la asistencia médica ni en la promoción y 
prevención de la salud de manera equitativa. 


Cuando hablamos de un sistema integral, queremos decir que vamos a integrar al sector público y al sector 
privado. Se ha malentendido -quizás porque no lo hemos explicado claramente o por dificultades en el 

receptor- que vamos a hacer públicas las instituciones de asistencia médica existentes hoy en el país. Nada 
más lejos de la intención de un sistema integrado, que como la palabra lo dice, mantiene el sector público, 


pero sin lugar a dudas lo mejora. No hay uruguayo que no reconozca que el sector público ha sido 
abandonado durante muchos años en su infraestructura y en su capacidad de servicio y que el sector privado 
ha tenido grandes dificultades económicas y ha necesitado de la asistencia no solo del Estado uruguayo -por 
lo tanto de todos los uruguayos-, sino también del Banco Interamericano de Desarrollo; por lo tanto, es una 
deuda de todos los uruguayos. Quiere decir que ni el sector público ni el subsector privado han tenido 
fortalezas para brindar una buena cobertura de salud. 


Por lo tanto, un sistema integrado y complementario va a tomar las fortalezas de lo público y las fortalezas de 
lo privado, pero los ciudadanos uruguayos mantienen su capacidad de elección y su pertenencia a las 
instituciones de asistencia médica colectiva de las que son usuarios. Ese concepto ha sido reiterado en varios 
lugares donde hemos expuesto el Sistema Nacional Integrado de Salud; sin embargo, es cotidianamente 
distorsionado. 


Por eso, quiero volver a enfatizar para que quede claro en la jornada de hoy que esta fuerza política pretende 
llevar adelante un Sistema Nacional Integrado de Salud con cambios en el modelo de atención; es decir, con 
cobertura universal y equitativa, basada en la atención primaria de salud. Esto significa el acceso a un primer 
nivel de atención con cobertura universal, pero también con satisfacción de toda aquella persona que 
consulta. Los servicios de salud van a estar -y deben estar- más cerca del ciudadano para prevenir eventos de 
enfermedad y, para mantener la salud. 


Los dos primeros artículos hablan de cómo concebimos que debe integrarse el sistema y de cómo concebimos 
las líneas fundamentales y rectoras para financiar ese sistema. 


Vuelvo a reiterar que queremos que todas las instituciones que hoy están presentes en el Uruguay lo sigan 
estando, mejorando la prestación de sus servicios con el carácter de competitividad al que, sin duda, el 
desarrollo de las ciencias biomédicas nos va a enfrenar día a día no solo a los uruguayos sino al mundo en su 
conjunto. Entonces, se debe brindar cada vez mejores servicios y retomar un fuerte rol de rectoría por parte 
de la autoridad sanitaria nacional. Enfatizamos en que el Ministerio de Salud Pública debe ser un organismo 
rector de las políticas de salud y de los servicios que las instituciones prestadoras lleven adelante. 


En cuanto al artículo 231, que habla de un Seguro Nacional de Salud, estamos haciendo los lineamientos 
generales. También, estamos explicando que concebimos un Fondo Público Único y Obligatorio por unidades 
recaudadoras. Hoy, el Estado tiene una unidad recaudadora solamente para el sector de trabajadores 
asalariados, mayoritariamente del sector privado y va a pasar a ser universal, pero no va a radicar en el 
Ministerio de Salud Pública como está claramente expresado en el artículo. ¿Qué es lo que fijará el 
Ministerio de Salud Pública? Las condiciones de calidad, las auditorias de calidad para que los prestadores 
integrales, tanto públicos como privados, reciban el reembolso por los servicios que le prestan a la población. 
Pensamos que todos los uruguayos van a tener un referente en el equipo de salud para mantenerse sanos, un 
referente en el equipo de salud para los eventos de enfermedad y vamos a poder actuar más sobre la 
promoción y la prevención que sobre la cura de la enfermedad, teniendo integradas a las instituciones de 
nuestro país, sean ellas públicas o privadas, teniendo como unidad de atención al ciudadano. Si la unidad de 
atención es el ciudadano, los servicios se van a prestar sobre él, las instituciones van a mantener la identidad, 
los ciudadanos tendrán libertad de elección. Quedará para otra oportunidad -y no en esta instancia de 
Presupuesto-, en el momento que se presente la ley sobre el Seguro Nacional de Salud discutir cuál es el 
período en que el ciudadano debe mantenerse en una determinada institución. 


SEÑOR CASARETTO.- En primer lugar, agradecemos la presencia de la delegación. 


Analizaremos un tema trascendente para el país que creemos es muy complejo. Sin perjuicio de entrar en el 
fondo de la cuestión, hay una duda que queremos aclarar. Evidentemente se ha cometido un error, porque de 
acuerdo al artículo 230, hablando de la universalidad y de lo equitativa que debe ser la asistencia según lo 
dicho por la señora Ministra -compartimos ese objetivo-, estaría quedando afuera de este sistema un gran 
porcentaje de la sociedad uruguaya. Por ejemplo, de acuerdo al artículo 80 de la Constitución, quedaría 
afuera del sistema aquel que "Por ineptitud física o mental que impida obrar libre y reflexivamente.- Por la 
condición de legalmente procesado en causa criminal de que pueda resultar pena de penitenciaria.- Por no 
haber cumplido dieciocho años de edad". Fíjese, señora Ministra, ya no habría más servicios pediátricos no 
ya en Salud Pública sino en todo el Sistema Nacional Integrado de Salud. Si no entiendo mal hay un error - 
creo que no menort- en estos artículos cuando se habla de ciudadanos. 


La calidad de ciudadanos está estipulada en la Constitución de la República y es muy concreta. Yo creo 
advertir que lo que se busca con este sistema es que no sean los ciudadanos sino los habitantes, término 
referido en el artículo 1? de la Constitución cuando establece que todos los habitantes están comprendidos 
dentro de su territorio. 


Es lo primero que quería decir porque creo que es el abecé, antes de comenzar a discutir otros temas que son 
realmente los importantes. No quiero calificar porque no es nuestro objetivo, pero creo que se ha cometido un 
error grave. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Agradezco al señor Diputado la salvedad que nos hizo. 
Entonces, en vez de "ciudadanos", vamos a establecer "habitantes". 


SEÑOR BIANCHI.- Agradecemos la presencia de la señora Ministra y de todo su equipo. 


En el mismo sentido que el señor Diputado Casaretto, teníamos para sugerirle la misma modificación. Es 
imprescindible hacerlo porque, de lo contrario, dejaría a una cantidad importante de habitantes sin atención 
médica. 


Hace algunos días la señora Ministra nos convocó con motivo de escuchar una exposición sobre el Sistema 
Nacional Integrado de Salud. Dada la trascendencia que este tema tiene para la salud del país y que lo han 
incluido en el Presupuesto, queremos solicitar a la señora Ministra que no haga una exposición como la que 
hizo en esa oportunidad -porque sería muy extenso- sino un resumen porque creemos que es la parte más 
trascendente del articulado existente en materia de salud. 


SEÑOR AMORÍN BATLLE.- Sobre este tema tenemos una cantidad de preguntas porque queremos 
saber cómo va a funcionar este sistema. Si lo propuesto por el señor Diputado Bianchi es aceptado por 
la señora Ministra, me parece que sería mucho más ordenado que nos hiciera una exposición de cómo 
va a funcionar este Sistema Nacional Integrado de Salud que, a mi juicio, es lo más importante que 
tiene este Presupuesto. Es más: es lo único importante. 


Entonces, sería interesante que la señora Ministra nos ilustre cómo va a funcionar este sistema y en la medida 
en que así lo haga, nosotros haremos menos preguntas. 


Francamente, queremos saber qué va a pasar, cómo va a funcionar, cómo se va a financiar, qué ideas tiene el 
economista Olesker sobre estos temas, qué va a aportar y qué parte de la sociedad lo va a hacer. Quizás ya lo 
hizo en la otra Comisión en la que no estuve presente, pero me parece que es bueno que los integrantes de 
esta Comisión tengamos estas ideas. Como ya lo hemos dicho, consideramos que este tema tendría que 
formar parte de una ley, pero ya que viene incluido en el Presupuesto y se pretende votar acá, queremos tener 
la mayor información. 


Además queremos saber si esto va a ser complementado por una ley o si por el contrario va a ser por decreto. 
Reitero que en este tema queremos tener la mayor información, porque creo que es el único tema interesante 
que tiene este Presupuesto. 


SEÑOR POSADA.- Compartimos el criterio que ha sido planteado por el señor Diputado Bianchi; me 
parece importante que por lo menos los aspectos más relevantes de esta propuesta sean planteados por 
el equipo de Gobierno. 


Quiero hacer una aclaración, porque es un error bastante habitual en los representantes del Gobierno y en él 
ha incurrido la señora Ministra. Quienes están sentados allí, las autoridades del Ministerio de Salud Pública 
representan al Gobierno. En realidad nos representan a todos los uruguayos. Entonces, cuando se habla de 
una propuesta, no es de nuestra fuerza política, es la propuesta del Gobierno porque de lo contrario, acá 
estaríamos funcionando en términos de distintos partidos políticos y eso me parece que no se adapta a la 
realidad, más allá de que por supuesto los parlamentarios representamos partidos políticos. Quienes están 
como autoridades del Ministerio, en realidad nos representan a todos. Entonces, es la propuesta del Gobierno. 
En ese sentido, queremos conocer la propuesta del Gobierno en materia de salud, y por eso estamos acá. 


SEÑOR CARDOSO (don José Carlos).- Tengo una serie de preguntas respecto a los artículos 230 y 
231. Si se sigue el criterio planteado por el señor Diputado Bianchi, prefiero escuchar la exposición de 
parte de los visitantes y luego formular las interrogantes porque, de lo contrario, estaría orientando la 
intervención en función de mis preguntas. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- La verdad es que estamos en una situación en términos 
de presentación presupuestal que yo no creía; así que este modesto articulado es lo más importante que 
va a considerar el Parlamento uruguayo. Voy a tratar de ser extremadamente cuidadosa en las 
explicaciones. 


Entonces, cambiado el término "ciudadanos" por "habitantes" en el articulado, comenzaré a dar las 
explicaciones a partir de la duda que ha expresado en forma pública un ex Ministro de Economía y Finanzas - 
actualmente integra el Parlamento uruguayo y estuvo presente hace unos días en la Comisión de Salud y 
Asistencia Social cuando hicimos la presentación- en el sentido de que las personas afiliadas a las 
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva iban a dejar de estarlo porque todas pasarían a pertenecer a 
instituciones estatales. 


En realidad, no estamos pensando en que las personas pierdan su identidad en las instituciones que hoy 
existen en Uruguay. 


Un señor Senador nos preguntaba si nosotros veíamos a este sistema como el canadiense, y nosotros 
contestábamos que vemos un sistema uruguayo para uruguayos, porque el Uruguay tiene Instituciones de 
Asistencia Médica Colectiva con más de ciento cincuenta años de existencia con muchísimo arraigo. Por 
ejemplo, si yo soy socia de la Asociación Española Primera de Socorros Mutuos, voy a querer seguir siendo 
socia y voy a poder hacerlo. ¿Qué es lo que el Ministerio de Salud Pública o el Sistema va a regular? El tipo 
de prestación. Prácticamente todas las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva brindan asistencia 
integral y, por lo tanto, es la misma pero pautada. ¿Cómo vamos a hacer el valor cuota? En lugar de pagarlo 
en Abitab, que lo descuente la Dirección General Impositiva para que después el Ministerio de Salud Pública 
le diga que le pague por la cantidad de personas que están afiliadas a la Asociación Española Primera de 
Socorros Mutuos. 


Vuelvo a la general. ¿Qué es lo que estamos tratando de debatir y conversar con toda la sociedad uruguaya? 
¡ Y vaya que es importante el Parlamento como representación de toda esa sociedad uruguaya! 


Permítame, señor Diputado Posada, reflexionar sobre algo que siempre decíamos cuando usted era Edil: a 
nosotros nos designa el Presidente de la República y a usted lo vota el ciudadano, en tanto partido político. 


Por lo tanto, nosotros tenemos que cumplir con un programa que votó la ciudadanía, que atender y lograr los 
consensos que toda la ciudadanía quiere que logremos. 


SEÑOR POSADA.- Permítame, señora Ministra. 


Es cierto lo que señala la señora Ministra, pero desde el 1” de marzo, el señor Presidente de la República es el 
Presidente de todos los uruguayos, no de una parte, y usted, como Ministra de Salud Pública, representa a 
todos los uruguayos, no a una parte. Cuando expresa una posición, en este caso una propuesta, se está 
refiriendo a la propuesta que el Gobierno hace a todos los uruguayos. En ese sentido, me parece que la 
recurrente expresión "el mandato de la fuerza política", en realidad menoscaba la presentación que usted 
tiene como Ministra de Salud Pública de todos los uruguayos. 


Esta era la aclaración que quería hacer, porque me parece que cuando hablamos en un sentido más 
abarcativo, es más fácil de entendernos. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Le agradezco, señor Diputado, porque salir de este 


ámbito y poder decir que para el Sistema Nacional Integrado de Salud contamos con el apoyo de todo 
el Parlamento uruguayo es para nosotros una gran satisfacción. 


Entendemos... 


SEÑOR POSADA.- ¡No prejuzgue! 
SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- ¡No es oportuno! 


SEÑOR GANDINI.- ¡Usted es Gobierno, y nada más! 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- En el esquema general que nos hemos planteado 
tenemos que decir, en primer lugar, que necesitamos un cambio en el modelo de atención, un cambio en 
el modelo de gestión y un cambio en el modelo de financiamiento. 


El cambio en el modelo de atención estará basado en la estrategia de atención primaria en salud; este capítulo 
en la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social lo pasamos muy rápidamente. 


Cuando hablamos de cambio en los modelos de gestión y de financiamiento creemos que no es un capítulo 
para pasar rápidamente, ni siquiera para el propio Ministerio de Salud Pública, porque nos implica decidir y 
reglar las prestaciones que se deberían dar en ese cambio de modelo de atención; es decir, qué actividades, 
programas y prestaciones se llevarán a cabo en el primer, en el segundo y en el tercer nivel de atención de 
salud. 


Este trabajo se viene haciendo en forma colectiva con las instituciones gremiales de funcionarios, de 
médicos, de odontólogos, de psicólogos y de la Universidad de la República, trabajando en un Consejo 
Consultivo en Salud, que ha empezado a funcionar en el mes de mayo. 


Con respecto a las prestaciones o al cambio en el modelo asistencial -que todas las gremiales médicas de 
Montevideo y del interior del país establecen que es necesario-, en términos generales puedo decir que 
debemos volver a una medicina más personalizada, más humanizada y más cerca del paciente, que 
resumiríamos en que cada uruguayo tenga un médico de referencia y que cada niño cuente con un pediatra de 
referencia. 


Esto quiere decir que habrán equipos multidisciplinarios de salud que atiendan al ciudadano, al habitante, al 
uruguayo desde que nace hasta que muere de manera integral. De manera integral significa hacer énfasis en 
los cuidados y en evitar los eventos de enfermedad, hacer énfasis en los hábitos y en las prácticas que lo 
perjudican para tratar de mantenerlo en salud. 


Por lo tanto, creemos que lo que hoy gasta Uruguay en salud determina que el habitante del país muchas 
veces reciba una atención fragmentada y de muy alto costo, y llegue a la atención médica cuando ya tiene una 
enfermedad que podía haber sido diagnosticada antes. También determina que el sistema sea caro, muy 
ineficiente y muy inequitativo porque llega de manera distinta a los uruguayos, y porque paga, medica e 
interna -cuando tiene que recurrir a un segundo nivel de atención— de manera distinta. 


Las prestaciones no son iguales en el sector público y en el privado, ni tampoco la calidad y oportunidad. 


¿Los servicios y la infraestructura serán exactamente iguales? No; no van a ser exactamente iguales, o sea 
que hay factores que son de diferenciación. Por ejemplo, la Asociación Española Primera de Socorros 
Mutuos tiene determinada infraestructura y si yo soy socia de esa institución, en el seguro, que no lo pago 
directamente en la cuota sino que lo hago en forma indirecta a través de mis impuestos, voy a poder optar por 
tener habitación individual y pagar el sobrecosto que considere cada institución por prestar servicios extra 
por encima de lo contratado por el seguro. Lo que será contratado por el seguro, la atención que deben recibir 
todas las personas, es lo que pretendemos pautar entre todas las instituciones gremiales y la sociedad en su 
conjunto. Para lograr eso, una herramienta muy importante para nosotros es el Consejo Consultivo de Salud 
para los Cambios, donde se están discutiendo con dificultades -como sucede siempre- para lograr acuerdos y 
con dificultades para buscar consensos. Como muy bien lo señalaba el señor Diputado Posada, creemos que 
es un tema en el cual debemos tratar de articular a todo el Uruguay y buscar consensos que legitimen una 
propuesta de futuro. Por lo tanto, debemos partir de la base de reconocer que hay instituciones con prestigio 
en el país y usuarios con satisfacción y adhesión a las instituciones, que tenemos un sistema público que 
necesita una importante inversión y que el Gobierno Nacional ha respondido a esa necesidad y contamos con 
un presupuesto de inversión sustantivamente superior al de los años anteriores. Por lo tanto, vamos a poder 
mejorar el sistema público, que también tiene heterogeneidades múltiples: hay lugares que están muy bien, 


otros regulares y otros deficientes. Los que están muy bien debemos mantenerlos, y eso tiene un costo, y los 
deficientes y regulares debemos tratar de llevarlos a buenos, lo que también tiene un costo. 


¿Qué criterio es el que vamos a utilizar? El de privilegiar el primer nivel de atención; es decir, privilegiar la 
cercanía del equipo de salud al habitante y la posibilidad de éste de contar con campañas de promoción y 
prevención que lo estimulen a mantenerse en salud. Para eso se necesita un cambio en las prácticas que parta 
desde las instituciones. Repito, muchas ya tienen importantes programas preventivos que abarcan desde los 
de calidad de vida hasta lo que nosotros entendemos que debe incorporarse en el primer nivel de atención, 
que son los cuidados paliativos, o sea, cuando la persona ya tiene un diagnóstico terminal pero necesita 
mucho cuidado, no necesariamente médico sino mucho acompañamiento médico y de enfermería que puede 
hacerse en sus hogares. Hay instituciones de nuestro medio que ya cuentan con eso. Por ejemplo, los "hospi- 
saunders" de la Asociación Española son un ejemplo de cuidados paliativos en nuestro medio. 


Me voy a referir a la descentralización, al fomento al primer nivel de atención y al estímulo a la promoción 
del nivel de salud. Diariamente todos vemos que hay avisos de distintas instituciones que pregonan por qué 
los uruguayos no debemos fumar, por qué después de determinada edad es bueno hacer ejercicio, por qué es 
mala la vida sedentaria, por qué debemos controlar pautas y prácticas para mejorar la salud, por qué debemos 
tener rápido acceso a ellas. En realidad, la falta de acceso no solo se da por las largas colas o lo que pueda ser 
la espera del sector público. También hay dificultades de accesibilidad en el subsector privado. De ahí, que en 
nuestro país, hayan surgido seguros parciales tratando de brindar un acceso mucho más rápido a médicos 
generales o a las distintas especialidades. Nosotros concebimos que en tanto se integren esos seguros 
parciales y brinden cobertura integral, también van a estar dentro del Sistema Nacional Integrado de Salud. 


¿Creemos que lleva una legislación especial? Por supuesto, creemos que tiene que existir una ley especial 
que acompañe a la reforma tributaria sobre el Seguro Nacional de Salud, en donde se profundice sobre la 
concepción del sistema, que ya tenga claramente pautado cómo se va a pagar y que tenga definido cómo se 
van a integrar las instituciones. Asimismo, el Parlamento debe habilitar convenios y contratos que se puedan 
realizar para establecer el marco general que pueda complementar los servicios; esto luego será establecido 
por las instituciones. Nosotros concebimos complementariedad privada-privada y complementariedad 
público-privado. Cuando nos referimos a complementariedad privada-privada, decimos que si se integran al 
Seguro Nacional de Salud las instituciones que brinden asistencia integral quiere decir que los seguros 
parciales de hoy pueden integrarse en la medida en que se asocien y sean prestadores integrales o que se 
asocien y el prestador integral sea el que perciba el pago y después haga el pago a esas instituciones. 


¿Qué otro componente fuerte nos parece que debe estar incluido en las prestaciones y que hasta el momento 
ha estado excluido para los habitantes del país? Sin duda, las prestaciones de salud mental y bucal. Debemos 
tener pautado y saber qué tienen que ofrecer las instituciones; también debe existir una fuerte rectoría para 
los que los realicen. Realmente, en nuestro país han estado excluidas; marchan por carriles separados, 
mientras que las necesidades de las personas encierran una multiplicidad de aspectos con la complejidad que 
las personas tenemos. 


¿Por qué incluimos estos artículos en este Presupuesto? Porque creemos que es muy oportuno recibir las 
preocupaciones, las críticas y las observaciones del Parlamento para tenerlas en cuenta en el momento de 
legislar y porque la aprobación de estos artículos por el Parlamento uruguayo nos marca el rumbo en el que 
estamos construyendo un Sistema Nacional Integrado de Salud. También hay otros actores de la escena 
nacional que dicen que el sistema debe ser público. No he oído a nadie decir que en Salud no se debe hacer 
nada, que todo está bien. Las propias instituciones privadas piden cambios y las instituciones públicas nos 
interpelan a todos pidiendo que se hagan cambios. Por lo tanto, la voluntad de cambiar es unánime. Ahora lo 
que debemos lograr es unanimidad en las etapas. La primera etapa consiste en plantearnos quiénes forman 
parte de un sistema nacional y decir claramente que lo integran todas las instituciones que hoy tiene el país, 
que brindan asistencia y que quieran brindar atención integral, es decir, desde el nacimiento hasta la muerte; 
es decir, una cobertura universal que abarque todos los niveles de atención que el país pueda dar y entienda 
éticamente sustentable. 


El país, representado por ustedes, vota un Presupuesto que nosotros debemos llevar adelante considerando los 
aspectos éticos de la salud, pero que van a tener un límite dado por el propio Presupuesto. 


Por lo tanto, creemos que en esta instancia, que es bien importante -aunque, en realidad, no creo que sea la 
más relevante, porque el Uruguay y los uruguayos necesitamos pensarnos de distinta manera en tanto actores 


demandantes de servicios de salud-, no transformaremos tanto la realidad como para que sea el cambio más 
importante. Solamente es uno de los cambios que tendremos que llevar adelante. 


No obstante, considero que este cambio necesita el acuerdo de varias partes. Hemos alcanzado grandes 
acuerdos con los participantes del Consejo Consultivo en Salud para los Cambios, sobre todo con las 
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, con las que tienen más afiliados -y menos también, porque 
tienen grandes dificultades económicas-, y con casi la unanimidad de las gremiales, en la medida en que en 
sus asambleas y en las convenciones médicas han definido la necesidad de crear un sistema nacional 
integrado de salud. 


Por lo tanto, en términos generales, en el Consejo Consultivo hemos logrado un avance importante de 
discusión y de acuerdos. Hemos terminado una primera etapa que hicimos conocer a todos los participantes y 
empezamos la segunda etapa en el próximo mes. 


El Seguro es el que permitirá la existencia del sistema cuando se establezca el mecanismo de fijación de 
cuotas o de la paramétrica, porque posibilitará integrar realmente los servicios. A efectos de ahondar más en 
la explicación vinculada con los seguros, solicito que se dé la palabra al economista Olesker. 


SEÑOR OLESKER.- De los dos artículos que se incorporan a este Inciso, el seguro está expresado 
fundamentalmente en el artículo 231, donde se establecen los tres grandes componentes. Se trata de la 
forma de constitución del Fondo, que es el componente central, la forma de aporte, y la forma de pago 
a los prestadores de salud, que son los prestadores integrales, públicos o privados, definidos en el 
artículo 230 y que la señora Ministra explicó claramente que se corresponden con los actuales 
prestadores integrales. 


Entonces, se propone la constitución de un Fondo único que recaude todos los dineros que hoy se gastan en 
salud y que sea administrado por la Dirección General Impositiva, más allá del proceso previo de transición. 


En la reunión que mantuvimos la semana pasada con los legisladores expresamos que si el Parlamento 
aprueba los artículos 230 y 231 correspondientes a nuestro Inciso, una primera etapa sería atender una 
inequidad extremadamente importante, que, además, nos compete como Gobierno. Me refiero a la forma 
cómo se distribuye el gasto público en salud entre quienes reciben recursos presupuestales -Ministerio de 
Salud Pública, Ministerio del Interior y Ministerio de Defensa Nacional- y aquellos entes autónomos y 
servicios descentralizados que prestan servicios de salud, porque estos reciben aproximadamente siete veces 
más por usuario. 


Entonces, en una primera etapa se integrarían los fondos públicos y creemos que en una segunda 
convergirían los dineros públicos y los de la seguridad social, que ya hoy aglutina un porcentaje importante 
del gasto efectivo en salud, entre el 35% y el 40%. Nuestra intención -así lo han manifestado durante muchos 
años tanto las gremiales sindicales como las cámaras empresariales- es que la seguridad social sea el ámbito 
de inscripción en el sistema de salud, no solo de los asalariados privados, sino también de los públicos, y de 
sus familiares. En el mundo hay muchas experiencias en las que la seguridad social, en la que convergían 
solo los trabajadores privados, se fue ampliando por distintos mecanismos hasta abarcar un mayor universo. 
De esta manera, cuando la seguridad social se sume al fondo, incluirá no solo a los trabajadores privados sino 
también a los públicos y a sus familiares. Me refiero a los trabajadores públicos de la Administración Central 
y a los que pertenecen a los organismos del artículo 220, y no a los que trabajan en las empresas públicas, 
situación a la que me referí en el primer capítulo. 


Una tercera etapa -esta está indisolublemente ligada a la aprobación del Impuesto a la Renta; las dos primeras 
etapas se podrían cumplir sin la aprobación de este tributo- es el aporte del resto de los usuarios -entre el 10% 
y 15%- que paga cuotas individuales y que no tiene forma de ingresar por el sistema público ni por la 
seguridad social. 


Hemos pensado en el 2006 como el año de la construcción de este Fondo en sus dos primeras etapas pero no 
en la tercera porque no depende de este Ministerio sino, por un lado, de la fecha en que será enviado el 
proyecto de reforma tributaria y, por otro, de los tiempos que el Poder Legislativo se tome para aprobarlo. 
Mientras tanto, nuestra idea es que estos usuarios individuales -como dijo la señora Ministra- sigan aportando 
esa cuota transitoriamente al Fondo. 


El segundo elemento importante es que el Fondo reembolsa a las instituciones integrales que prestarán 
asistencia en salud. Algunos estudios nos dan la pauta de que hoy existe cierta distribución entre los 
prestadores. El sistema público -el Ministerio de Salud Pública, el Ministerio del Interior y el Ministerio de 
Defensa Nacional- tiene aproximadamente 1:700.000 usuarios registrados, es decir, con carné de asistencia, y 
el sistema mutual, alrededor de 1:400.000 afiliados, distribuidos en treinta y dos mutualistas y cooperativas 
médicas. ¿Cuál es la diferencia si se aprueba este proyecto? 


Además de que sea el Fondo el que reembolse al prestador y no el usuario individual, una vez que se 
completen las dos primeras etapas de constitución del Fondo -es decir, la convergencia del sistema público y 
la seguridad social-, el reembolso -como lo dice uno de los incisos del artículo 231- se hará per cápita -por 
persona- ajustado por riesgo. El sistema mutual en Uruguay ha tenido un gran problema que ha sido el 
desequilibrio entre cuotas fijas y costos desparejos por edad, sexo, hábitat, y otras razones. 


Con esto pretendemos recuperar el equilibrio de las finanzas de las instituciones, en particular, de las 
mutuales, reembolsando per cápita ajustada por riesgo. Por ejemplo, un hombre adulto tendrá una cápita 
superior a uno joven y una mujer entre 20 y 44 años tendrá una cápita muy superior a un hombre en ese 
mismo tramo etario. Hay diferentes factores de riesgo que hacen que la cápita sea distinta. 


Este seguro tiene un Fondo al que las personas aportan un porcentaje de sus ingresos, a lo que se suma los 
fondos presupuestales que hoy se gastan en salud y reembolsa a los prestadores integrales actuales por riesgo, 
es decir que los usuarios ya no pagan más directamente a las instituciones. Esto completa, según nuestro 
gráfico, el triángulo de construcción del seguro. Los usuarios eligen la institución prestadora integral de 
acuerdo con los criterios de calidad asistencial, cercanía geográfica, etcétera. Los sistemas de elección no se 
definen por decreto. 


Por lo tanto -como también dijo la señora Ministra en su exposición general- cada prestador integral 
informará al Fondo de manera trimestral o semestral, según el caso, cuántas personas tiene y en qué rango de 
riesgo. De acuerdo con esto recibirá el reembolso siempre y cuando las metas asistenciales y la calidad 
asistencial auditada por los organismos de contralor de la política sanitaria del órgano regulador -que en este 
caso es el Ministerio- confirmen que efectivamente se dieron las prestaciones en calidad y cantidad 
adecuadas a las normas previamente establecidas. 


Ahora voy a responder qué va a pasar con el Fondo Nacional de Recursos. Lo que hace este Fondo es 
administrar una parte de los dineros en salud con un criterio de solidaridad y pagar prestaciones de medicina 
altamente especializada a los Institutos. El Fondo Nacional de Recursos es consistente con este modelo. De 
alguna manera, uno lo ve inconsistente con el anterior modelo, pero muy consistente con el nuevo porque 
tiene la misma lógica: un aporte solidario que luego se distribuye según las necesidades asistenciales de las 
personas que aportaron a ese Fondo. Eso va a funcionar en lógica de consistencia con el Fondo Público 
Único y Obligatorio. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Después de escuchar las exposiciones de la 
señora Ministra y del señor Director General de Secretaría, quisiera complementar un concepto que 
me parece central. Me refiero a cómo se garantiza que este sistema funcione. 


Se ha preguntado mucho cómo hará el Estado -que ha tenido tantas dificultades en cuanto a la gobernabilidad 
en salud- para resolver los problemas generados por un sistema que integra a distintos efectores. Allí aparece 
el tema del diagnóstico -que se ha evitado describir porque parece que es compartido- que es fundamental 
para ubicar después la función de rectoría. 


El diagnóstico del sistema salud tiene tres grandes desafíos, que se pueden desagregar en una larga e 
inenarrable descripción de perversiones, asimetrías y caos y que constituyen su problema principal. En 
primer lugar está la equidad en las prestaciones y en el financiamiento del sistema. Hoy la cuota mutual que 
surgió como un sistema solidario de cuota única introduce muy claramente el problema de la inequidad en el 
financiamiento del sistema. Una cuota representa en el salario de cada persona impactos porcentuales 
sustancialmente diferentes. 


El segundo término, también hay diferencias en la calidad de la atención. Yo diría que hoy el sistema de salud 
tiene una crisis muy fuerte de credibilidad que tiene que ver con el hecho de si la salud que se brinda es de 


calidad. 


El tercer desafío de ese diagnóstico macro es la sustentabilidad del sistema. El sistema tal cual está diseñado 
y de acuerdo a cómo se está estudiando apunta a que tengan cobertura aquellos que pueden pagarla y a que 
cada vez tengan peor cobertura aquellos que no la pueden pagar. La sustentabilidad tiene como fin elevar la 
calidad de la atención del sector público y fortalecer el sistema mutual. O sea que un Sistema Nacional 
Integrado de Salud, lejos de debilitar el sistema mutual, le da herramientas para integrar un sistema 
complementado y financiado con seguridad y solvencia. 


Para poder responder a estos desafíos a través de la herramienta cambio de modelo de atención, de gestión y 
de financiamiento y del producto de esos cambios que constituyen el Sistema Nacional Integrado de Salud y 
el Seguro Nacional de Salud, es necesaria una labor fundamental, la de rectoría. A partir del diseño, el 
Ministerio de Salud Pública encomienda esa rectoría a una Junta Nacional de Salud y a una 
Superintendencia. Se trata del marco institucional del seguro que da al sistema la garantía de que va a 
funcionar. 


¿Cuáles son las garantías? Tener un sistema de evaluación de la calidad de las prestaciones, del 
financiamiento, de los actos médicos y de la regulación de un conjunto de factores que resultan 
absolutamente imprescindibles para dar sustentabilidad a un sistema de salud en el país y en el mundo y que 
requieren de una presencia estatal de regulación muy importante. También pensamos en esa presencia estatal 
con participación de todos los actores. Pensamos en el Sistema Nacional de Salud Integrado como una 
construcción colectiva que deberá incorporar participación de actores, trabajadores de la salud, médicos y no 
médicos, gremiales e instituciones prestadoras de servicios de salud públicas y privadas, que deben formar 
parte de ese control social sobre el nuevo sistema. 


Es absolutamente impensable un financiamiento, un presupuesto público para la salud que no tome en cuenta 
el rumbo de la reforma. Aquí se colocan piedras fundamentales. No hubiera sido correcto haber presentado 
un sistema totalmente acabado. 


Quiero terminar esta intervención diciendo algo que manifestó la señora Ministra en una Comisión de este 
Parlamento a la cual concurrimos la semana pasada, que creo puede ilustrar -y en todo caso contextualizar- 
los debates que de aquí en más tengan que hacerse sobre el futuro Sistema Nacional Integrado de Salud y 
sobre el Seguro Nacional de Salud. 


En primer lugar, la reforma es por definición un proceso, no es un acto único; no lo puede ser nunca porque, 
de alguna manera, hay que ir construyendo la posibilidad de ese proceso de reforma. 


En segundo término, la reforma es la reorientación de lo que está. Aquí nadie podría construir un seguro de 
salud nuevo y un sistema de salud desde cero. Hoy estamos pensando cómo reorientar los subsistemas, las 
instituciones y los recursos actuales. Este tema de los recursos actuales tiene que ver con si la salud, como 
porcentaje del Producto Bruto Interno, va a costar más al conjunto de la sociedad, o va a permanecer igual. 


Nuestro horizonte es reorientar los recursos y utilizarlos de otra manera, devolviéndole calidad, equidad y 
sustentabilidad al sistema en la medida en que un diseño de este tipo lo puede permitir. Lo único que hacen 
los sistemas que funcionan en un libre mercado de la salud es polarizar las prestaciones; los sistemas que 
integran actores, de alguna manera, permiten otra movilidad. 


El otro componente importante para la construcción del seguro es ver a la reforma como una construcción 
colectiva donde es fundamental que estén los actores pero también la sociedad. 


Entiendo que el hecho de que esté la sociedad, supone también una participación activa del Parlamento para 
ir definiendo los contenidos concretos de esos grandes objetivos que hoy quedan colocados en el Mensaje 
presupuestal. 


SEÑOR CARDOSO (don José Carlos).- Notoriamente, esta es una propuesta de cambio, renovadora, 
incorporada al Presupuesto Nacional. Hasta que estuvo presente el Ministro Astori en esta Comisión, 
yo consideraba que efectivamente era la única propuesta de cambio que tenía el Presupuesto en 
términos de fondo. Consideraba que esta era la única propuesta de cambio que el Gobierno había 
hecho por la vía presupuestal, después de que durante mucho tiempo se había anunciado una 


"catarata" de cambios que se incorporaría por esa vía y que, desde nuestro punto de vista, no aparecen 
en este Presupuesto. 


Efectivamente nosotros consideramos que esta es una propuesta muy renovadora de todo el sistema de la 
salud y, por lo tanto, advertimos que hay cuestiones que despiertan nuestra pregunta, nuestra curiosidad, para 
tratar de entender e interpretar cabalmente cuál es el diseño en el que el Ministerio está pensando. 


Con la presencia del Ministro Astori se relativizó mucho la aplicación de este sistema porque, según figura en 
la versión taquigráfica, él nos dijo que esta reforma de la salud era enunciativa en el Presupuesto y que 
efectivamente su aplicación estaba condicionada a la reforma tributaria. Es decir que la reforma de la salud 
que se nos está planteando es pos reforma tributaria y no pre reforma tributaria. No tenemos muy claro 
cuándo se inicia la aplicación de este articulado. Efectivamente, no se va a iniciar el 1” de enero de 2006, 
cuando comience a regir el Presupuesto Quinquenal, sino cuando se hagan cambios en la reforma tributaria. 
Eso es lo que nosotros, por lo menos, interpretamos. 


Hemos tenido acceso a un documento preparatorio, que el Ministerio distribuyó en consulta como documento 
propio, que tiene una diferencia importante, por lo menos de volumen, respecto a lo que finalmente está 
establecido en el Presupuesto. La propuesta presupuestal del Ministerio de Salud Pública superaba los cien 
artículos y aquí viene una porción de eso. Inclusive, en el diseño de estos primeros dos artículos hay 
diferencia respecto a lo que el Ministerio había escrito en ese documento que fue distribuido en consulta. Me 
refiero a algunas cosas muy menores, como la nominación del Ministerio que quedó por el camino, y a la 
conformación de estos dos primeros artículos que tienen una estructura distinta en la presentación, aunque me 
da la impresión de que en cuanto a contenido son similares. 


Más adelante, cuando avancemos en el articulado, hablaremos de los artículos que estaban en la propuesta del 
Ministerio y que hoy no están. Me refiero, por ejemplo, a las políticas salariales del Ministerio o a otras 
cuestiones. 


Para ir al detalle, en el artículo 230 el Ministerio dice que implementará un Sistema Nacional Integrado de 
Salud. ¿Qué alcance tiene la palabra "implementará"? ¿Esto quiere decir que se va a crear un sistema? ¿Por 
qué no se utiliza la expresión "se creará un sistema de salud"? ¿Por qué se habla de implementación? Esta es 
una denominación muy genérica para definir la creación de un sistema, de una estructura nueva dentro del 
Ministerio. Si esto es así, si se está creando una nueva organización, ¿cuál es la forma jurídica que va a tener? 
¿Cuál es la estructura bajo la cual va a funcionar desde el punto de vista jurídico? ¿El Sistema Nacional 
Integrado de Salud forma parte del Ministerio de Salud Pública o es una institución aparte y, por tanto, va a 
tener un régimen jurídico independiente de la estructura del Ministerio de Salud Pública? Si forma parte y no 
es independiente, ¿cómo coexisten ambos: el Ministerio como prestador de servicios y esta estructura como 
Sistema Nacional Integrado? ¿Las instituciones que no forman parte del sistema siguen existiendo? ¿Van a 
mantenerse algunas instituciones que no formen parte del sistema? 


La Ministra ha hecho algunas consideraciones acerca de lo que corresponde a la atención integral, pero me 
gustaría que se precisara específicamente qué se entiende en el artículo 230 por "atención integral". ¿El 
ingreso al sistema es obligatorio o es optativo? Me queda claro que la elección de la institución es libre, 
aunque ahora me surgió otra duda. ¿Cómo administran la elección? Si un millón de uruguayos decide por una 
sola institución, ¿va a haber una regulación? ¿Va a haber una limitación? ¿Va a haber un condicionamiento 
por la vía del decreto? ¿Habrá otra herramienta que utilice el Ministerio para controlar que no suceda un 
desborde de esa naturaleza y que haya una concentración exclusivamente sobre una sola institución que elija 
la mayoría de los uruguayos? 


El artículo 231 dice que el Sistema Nacional Integrado de Salud será financiado por un seguro de salud. ¿Este 
seguro es otra institución? ¿Cuál es su conformación jurídica? ¿Cómo se interconectan? ¿Cuál es el nivel de 
relación en una estructura organizativa del Ministerio? ¿Cómo se relacionan ambas instituciones, si es que el 
seguro es otra institución? 


El artículo 231 dice que el seguro contará con un Fondo Público Unico y Obligatorio. Si no entendí mal, el 
economista Olesker acaba de decir que el Fondo Nacional de Recursos permanecerá, es decir que no es 
único. Vamos a permanecer, entonces, con dos Fondos. Si no es así, ¿cómo se explica lo del Fondo Unico y la 


sobreexistencia del Fondo Nacional de Recursos? Tampoco me queda claro en este artículo 231 el concepto 
de "obligatorio". Me gustaría que se aclarara esto. 


Hay otros aspectos relacionados con los aportes del Estado, con la forma en que el Estado aporta. 
Seguramente, conocen lo que ha pasado anteriormente, por ejemplo, con el Fondo Nacional de Recursos. El 
economista Olesker hizo especial mención al antecedente de este Fondo, en el sentido de que tenía más 
parecido con el nuevo sistema que con el viejo sistema. Entendí que de alguna manera este Fondo tiene un 
diseño y una estructura amigable con el nuevo sistema. Pero al Fondo Nacional de Recursos el Estado aporta 
por acto médico y los privados no. ¿Van a permanecer esos dos sistemas? Hasta ahora, el Estado ha tenido 
una forma de aporte a ese Fondo distinta de la de las instituciones privadas. 


¿El aporte de las empresas será proporcional a la nómina de sus trabajadores? ¿De qué porcentaje estamos 
hablando? No se define. Lo que está en el articulado es muy genérico. 


Con relación al aporte de los hogares solo se dice que será un porcentaje de sus ingresos y que el mismo se 
fijará por las normas tributarias; obviamente, esto lo atamos a la reforma tributaria y al Impuesto a la Renta. 
El concepto de hogares aquí es muy importante. Quisiera que hubiera una definición del concepto de hogares. 
¿Cómo se lo va a definir? ¿Por un decreto? ¿A qué se va a denominar "hogares"? 


El artículo 231 dice que el reembolso a los prestadores integrales públicos y privados de la salud se hará de 
acuerdo a cápitas ajustadas por riesgo. ¿Cómo se pagará este reembolso y cómo se fijará su reglamentación? 
Supongo -y pregunto- que también por la vía del decreto. 


SEÑOR AMORÍN BATLLE.- Francamente, creo que el interrogatorio del señor Diputado Cardoso fue 
amplísimo y me parece que va a achicar en forma importante las preguntas del resto de los integrantes 
de la Comisión. Es más: de las que yo tenía anotadas, muchísimas coinciden con las del señor Diputado 
Cardoso. Mi sugerencia es, si a la Comisión le parece bien, que se conteste al señor Diputado. Quizás 
con eso terminemos con todas las interrogantes, porque ha sido muy profundo en sus preguntas. Si a la 
Comisión le parece bien, creo que es el camino. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Vamos a tener en cuenta el planteamiento del señor Diputado Amorín Batlle. 
No obstante, existe una lista de oradores. 


(Diálogos) 


Creí que habíamos llegado a un acuerdo, pero vamos a proseguir con la lista. 


SEÑOR GARCÍA.- Me parece muy bueno el criterio, pero quiero hacer algunos agregados para incluir 
todo en una sola exposición. 


Lo primero que quiero señalar es que considero muy importante manejar toda esta información con absoluta 
transparencia. No lo digo porque sí. Ahora que tengo a la señora Ministra adelante, voy a repetir algo que dije 
esta mañana en el seno de la Cámara de Representantes, que habla de este valor tan importante que es la 
transparencia de la información, más aún si se están llevando adelante propuestas, en buena medida, para que 
los legisladores traten de corregir el rumbo -no digo para que fijen el rumbo, como señaló la Ministra, porque 
el que tiene que fijarlo es el Ministerio- si ven que puede estar equivocado. 


Con respecto a la transparencia, voy a salir un segundo del tema presupuestal, pero quiero fundamentar por 
qué usé este vocablo. Lo hago con los mismos términos que utilicé esta mañana en el seno de la Cámara. Voy 
a dar un ejemplo de lo que, a mi entender, no es transparente. El día 22 de junio de este año hice un pedido de 
informes al Ministerio de Salud Pública solicitando dos cifras importantes para uno, pero también 
importantes para el país. Pedí que se me informara sobre la tasa de mortalidad infantil de los años 2003 y 
2004; reitero que lo hice el 22 de junio del presente año. Hace muy pocos días, con fecha 24 de agosto, la 
señora Ministra endosa y se hace responsable, como corresponde, de lo que los técnicos le informan a ella. 
Me remiten la respuesta y me envían la cifra de mortalidad infantil del año 2003. Con respecto al año 2004, 
me dicen que la información aún no ha sido terminada de procesar pero que se enviará de inmediato en 
cuanto esté pronta. Esto fue el 24 de agosto y se le contestó a un legislador que, como bien ponderó la señora 


Ministra -no por quien habla sino por todos los legisladores que están presentes aquí-, representa la 
soberanía, a la gente; algo tan sencillo y tan profundo como eso. 


Mientras a un legislador se le contestaba que no se sabía cuál era la tasa de mortalidad infantil del año 2004, 
en la misma fecha, agosto de 2005, se repartía en el Ministerio de Salud Pública, en una reunión, este 
documento que se llama "Salud en el Uruguay y desafíos a la cooperación. País de OPS/OMS con el país". 
Lo leo textual, aunque parece que no está bien redactado, ese es el título del documento. Entonces, los 
técnicos tuvieron más suerte que un legislador, porque a ellos se les informó cuál era la mortalidad infantil 
del año 2004. En la página 8 luce: "2004: tasa de mortalidad infantil, 13,2". En el mismo momento, a un 
legislador de la República se le decía que esa cifra no estaba disponible. 


(Interrupciones) 


Se repartió en el Ministerio; yo no tengo por qué saber quién lo hizo. El documento está aquí y en 
la tapa dice que la fuente es MSP, Unidad Estadística, datos provisorios. 


(Interrupciones) 


SEÑOR YANES.- Seguí con atención el planteo que hizo el señor Diputado García en la Cámara sobre 
este mismo tema y, sinceramente, a partir de la presentación general que hizo el Ministerio y de la 
profundidad y cantidad de preguntas hechas por el señor Diputado José Carlos Cardoso, me gustaría 
saber de qué manera integra está este planteamiento en del orden del día de esta Comisión. No estoy 
como especialista en los temas de salud sino como miembro de la Comisión de Presupuestos, y en estas 
jornadas de mañanas, tardes y tardecitas que estamos teniendo todos los días, -y que tendremos hasta 
dentro de treinta días, quiero discutir el Presupuesto. 


Me parece importantísimo el planteo y la respuesta que el Ministerio tenga para dar, pero la Cámara de 
Diputados tiene una Comisión especializada en salud que tal vez demuestre que este tema tiene que ver con 
el articulado del Presupuesto. Si no fuera así, me gustaría tener la oportunidad de saber qué hacer. Me parece 
muy importante el planteamiento, respeto muchísimo al doctor García en estos temas y me interesa mucho la 
respuesta que pueda dar el Ministerio sobre todo en lo que tiene que ver con la salud, pero a mí hoy me 
mueve tener conocimiento de este articulado. De lo contrario, me gustaría tener un aparte con mi bancada 
para saber qué forma de organización vamos a tener. 


SEÑOR PRESIDENTE.- El señor Diputado pide una aclaración. La Mesa estaba teniendo en cuenta la 
posición del señor Diputado García porque, evidentemente, estaba incursionando en temas que poco 
tienen que ver con esto, pero estaba esperando el momento oportuno para mencionarlo. 


Pido, no únicamente al señor Diputado García, sino al conjunto de todos nosotros, que tratemos de plantear 
los temas de los artículos 230, 231 y 232, así avanzamos en el tratamiento de esta problemática. 


SEÑOR GARCÍA.- Estoy en tema, dije que esto lo hacía para fundamentar lo que significa y lo que 
vale la transparencia en la información. Pregunto: si no vale que el Uruguay sepa que en el 2004 
vivieron cien niños más que en 2003, ¿qué es lo que tiene importancia en el país? Estas son las cosas 
importantes, así que voy a continuar si el señor Presidente me lo permite. 


Decía que mientras a un legislador no se le contesta, en el documento que circula en el Ministerio se sabe. Yo 
no quiero creer -lo dije hoy en Sala- que este ocultamiento sea por razones políticas, porque a mí no me 
importa de qué color es el Gobierno si en Uruguay se salvan más niños que el año anterior. Aplaudo a 
quienes hayan sido responsables, porque si alguien piensa que esto es responsabilidad de una persona o de un 
partido de Gobierno de turno, se equivoca. Esto es fruto del trabajo de mucha gente, de equipos técnicos, de 
profesionales, de gente que se pone la camiseta. Lo que quiero decir es que es importante la transparencia en 
la información y que la misma contribuya a poder descifrar estos recorridos por los cuales transita el 
Ministerio. Hago esta precisión a los efectos de valorar una vez más lo que significa la transparencia en la 
información. 


Me felicito como uruguayo de que en el año 2004 tengamos la cifra más baja de la historia del país en 
mortalidad infantil. El otro día, la señora Ministra dijo que tenía como objetivo bajar la mortalidad infantil en 
cuatro puntos y creo que es un excelente objetivo, pero para poder evaluarlo se tiene que saber de dónde se 
parte, y vamos a partir de 13 por 1000. Ojalá se pueda lograr ese objetivo; seré el primero en la fila de los 
aplausos si se logra y trabajaremos con el Ministerio para que así sea. Habitualmente, el Ministerio revela 
estas cifras en el mes de mayo y en el mes de setiembre no solo un legislador, sino todo el país tienen el 
derecho a conocerlas sin que nada se lo impida. 


Con respecto a los dos artículos que estamos discutiendo, quiero agregar algunas inquietudes a las muy 
buenas preguntas que hizo el señor Diputado José Carlos Cardoso. 


En el artículo 230 en ningún lugar está establecido quien integra el Sistema Nacional Integrado de Salud. En 
una frase está muy lateralmente mencionado, pero no se define la integración. Esto es producto de que hubo 

un recorte y pega en el Ministerio de Economía y Finanzas y quedaron papeles de un lado y papeles del otro, 
Incisos de un lado e Incisos del otro y esto hace que no se entienda lo que se está diciendo. 


Si leemos con atención el artículo 230, podremos apreciar que en ningún lugar establece cuáles son las 
instituciones que integran el Sistema Nacional Integrado de Salud. En cambio, sí lo establecía el artículo 3 
del proyecto que envió la señora Ministra al Ministerio de Economía y Finanzas, que establece que se crea un 
Sistema Nacional Integrado de Salud con la participación de instituciones prestadoras de servicios de salud 
pública y privada sin fines de lucro, acreditadas como tales ante el Ministerio de Salud Pública. 


En el artículo 230 lo único que se dice es: "El sistema complementará los servicios públicos y privados [...]". 
¿Públicos y privados de qué? La ley tiene que ser muy clara. Y continúa diciendo: "[...] de forma de alcanzar 
la atención integral y la calidad adecuada a todos los ciudadanos". Pero para agravar esto, el inciso siguiente 
dice: "Sólo podrán integrar el Seguro [...]". ¿Qué seguro? Si todavía no se creó ninguno. El inciso anterior 
establece que el Sistema lo integran servicios públicos y privados, que no sabemos qué son. El texto no lo 
dice. Es al revés de lo que establecía el artículo 3” que, seguramente la señora Ministra y alguien más 
redactaron y que en el Ministerio de Economía y Finanzas le podaron. En ningún lugar dice quién integra el 
Sistema, y esto es muy importante, porque si vamos a hablar de una nueva institución, tenemos que saber 
cuáles son las partes del conjunto. 


Por otra parte, quiero señalar una equivocación. En el artículo 230 se puso un inciso que correspondía al 
artículo 231. Dice lo siguiente: "Solo podrá integrar el Seguro [...]". ¿Qué seguro? Si todavía no se ha 
hablado del seguro. 


En el último inciso se dice: "Sin perjuicio, aquellos seguros integrales [...]". ¿Saben por qué? La señora 
Ministra sabe que hay seguros integrales que no participan de la ley de Instituciones de Asistencia Médica 
Colectiva, que en la referencia original habían quedado afuera del seguro. Colocaron este pedazo de artículo 
en el artículo 230, referente al sistema -lo digo para ayudar al Ministerio; nos tenemos que ayudar todos- y 
debería ir en el artículo 231, referente al seguro. En el sistema hay que definir las instituciones que lo 
integran que, hasta ahora, no lo están. 


Antes de proseguir, quisiera hacer una aclaración. La señora Ministra dice que las instituciones están de 
acuerdo con el Consejo Consultivo de Salud para los Cambios. Si la señora Ministra lo desea, puedo 
entregarle los documentos de varias instituciones -las grandes y de las chicas- que no están de acuerdo con 
esto. Todavía no he recibido ninguna información sobre las que están de acuerdo con esto. Es más: se 
enteraron por la prensa de la creación del seguro; no tenían novedad. Tengo los documentos en mi poder. 


Hoy estuvo en mi despacho un sindicalista de la salud -no voy a decir el nombre porque fue una conversación 
privada- y me dijo que se enteraron de esto por la prensa -téngase en cuenta que es uno de los altos-, y que no 
están para nada de acuerdo. Por lo tanto, no sé cuáles son los sindicatos -voy a usar poco el término 
"sindicato" porque la mano viene complicada-, las agremiaciones, o las cooperativas que están de acuerdo. 
Digo esto porque se lo he escuchado decir a ellos. En definitiva, esto no hace a la cosa. Lo importante es lo 
que diga el Ministerio y lo que aprobemos los legisladores. No quería que quedara en el aire que hay un 
acuerdo generalizado cuando no lo hay. 


Con respecto al artículo 231, quisiera saber dónde se crea el Seguro Nacional de Salud. Al igual que en el 
artículo 230, en el artículo 231 hubo un recorte y pegue y quedó afuera la creación del Seguro. Dice: "El 


Sistema Nacional Integrado de Salud será financiado por un Seguro Nacional de Salud [..]". Lo que falta es la 
creación; y, como decía el señor Diputado José Carlos Cardoso, falta la naturaleza jurídica. No hay ninguna 
figura jurídica -hablo como médico- que se llame Fondo Público Único y Obligatorio; es una voluntad, un 
concepto. Me pregunto cuál es la naturaleza jurídica que tiene el Seguro, que va a administrar más de mil 
millones de dólares. Se nos pide a los legisladores que levantemos la mano para crearlo y no se nos dice qué 
es. Quiero saber concretamente quién administra el Fondo que propone el Ministerio. Le estamos dando un 
cheque por más de mil millones de dólares, y como ciudadano tengo derecho a saber quién los va a 
administrar. El Ministerio de Economía y Finanzas eliminó 65 artículos del proyecto que envió el Ministerio 
de Salud Pública, muchos de los cuales no tenían costo. Entonces, si el Ministerio de Economía y Finanzas 
hace eso, como legislador tengo derecho a saber quién administra los más de mil millones de dólares que se 
lleva este Seguro. 


Con respecto al reembolso, la señora Ministra fue muy precisa y utilizó un término que prácticamente figura 
en el diccionario. Ella dijo: "Se va a reembolsar por los servicios que se presten". Precisamente, esto es lo 
que rompe el fundamento natural sobre el cual se edificó el sistema de salud de Instituciones de Asistencia 
Médica Colectiva en el Uruguay. Me refiero a la solidaridad intergeneracional, por la que no se reembolsa, 
por la que se cubre por la eventualidad del servicio y por la que los sanos pagan en salud para que se atiendan 
los que en ese momento están enfermos y están cubriendo su salud al mismo tiempo, para que otros hagan lo 
mismo cuando ellos estén enfermos. El reembolso significa el pago diferido por un servicio prestado. Esto 
fue lo que dijo la señora Ministra. Este inciso rompe 150 años de historia en el país y pone en riesgo 
inmediato -en la delegación hay gente que sabe, y mucho, lo que estoy diciendo- la vida misma de las 
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva que trabajan en el país, de las grandes y de las chicas, como dijo 
la señora Ministra. 


La pregunta es si se va a pagar por actos. No. Me podrán decir que se va a pagar de acuerdo a cápitas 
ajustadas por riesgos y metas de prestación. ¿Qué son las metas de prestación? Sería bueno que si a mí me 
van a pedir que vote la creación de un seguro de mil millones de dólares, alguien me diga cómo está 
integrada la paramétrica y cuáles son las metas de prestación de servicios en cada nivel de atención. Puede 
suceder que una institución equis, con diez mil socios, tenga 40% de los beneficiarios arriba de los 65 años, 
40% entre 20 y 65 años y 20% por debajo de los 20 años. En ese caso, per cápita, se podría establecer cuáles 
son sus metas de riesgo de acuerdo con esa población. Quiero saber en forma cristalina cuáles van a ser las 
metas, pues es la esencia de este proyecto. No estoy prejuzgando. Quiero saber cuáles son las metas de riesgo 
por las cuales le van a devolver al prestador parte del Fondo que hace a la vida misma de la institución. 


Cuando no se tiene trasparencia y se dejan estas cosas a la discrecionalidad, cuando no se aclara bajo qué 
parámetros transparentes se va a manejar, pasa lo que pasa en los lugares del mundo donde se transcurrió por 
este tipo de figuras. Se lo decía al señor Diputado Gallo Imperiale -lo menciono porque hace unas pocas 
horas lo conversamos personalmente-: estas cosas terminan en lo que en otros países ya están dando marcha 
atrás: en las listas de espera. Cuando a un prestador se le dice: "Mire, antes usted administraba por $ 1.000 
mensuales una cuota y ahora de acuerdo a los criterios que tengo le voy a dar $ 500". Entonces, qué hace el 
administrador. Dirá: "Llamo a los jefes de servicios y les digo que ahora tengo que administrar por $ 500 que 
es lo que me dice un señor de allá arriba". Suponemos que algún día se sabrá quién es; hasta ahora no 
sabemos. Se ha hablado de la figura del superintendente. He leído el proyecto con la mayor atención que mis 
posibilidades me dan y en 45 artículos no he encontrado la figura del superintendente, que según decía el 
doctor Fernández Galeano, estaba en el proyecto que envió el Ministerio de Salud Pública al Ministerio de 
Economía y Finanzas, pero pasó, recorte y pegue y salió. Esa era la argumentación para el proyecto anterior, 
pero no para este. Acá no figura la administración del sistema, no dice quién lo dirige como tampoco quién 
dirige el seguro. Así que lo de la superintendencia, para afuera. 


Entonces, decía que el administrador le va a decir a los jefes de servicio: "Ahora me dan $ 500, alguien de 
arriba me lo dijo". El jefe de servicio preguntará: "¿Cuántas hernias operamos?" El administrador contesta: 
"Estamos operando quince". Y el jefe contestará: "Ahora vamos a operar cinco y diez quedan para atrás". No 
da para más, y así sucesivamente. 


Cuando estas cosas se administran centralmente con criterios que desde el punto de vista de las paramétricas 
no son trasparentes y no se establecen con anterioridad, terminan en lo que recién dije. Por eso los países que 
comenzaron a transitar este recorrido dieron marcha atrás, porque fracasó. 


También quisiera saber cuál es la inversión que se prevé para el sector público. Porque el otro peligro que 
está detrás de esto es que cuando se crean los seguros y no se invierte en la pata más débil, se procede a una 
transferencia de recursos, terminando por dañar irreversiblemente la vida misma, en este caso en Uruguay, de 
los hospitales. Si al asegurado le dan a elegir entre el Hospital Pasteur y cualquier mutualista del Parque de 
los Aliados -no voy a nombrar ninguna porque no tiene sentido-, queda claro qué va a contestar. ¿En qué 
termina esto? En una transferencia de recursos. Antes hay que hacer que los servicios sean equiparables. Por 
ejemplo, ¿alguien duda que el Hospital de Tacuarembó está en una situación competitiva -término que aquí se 
utilizó por parte de la delegación- con las instituciones privadas? Lo está, porque además de tener una 
Dirección inteligente, se invirtió en recursos que se consiguieron afuera, iniciativa, creatividad, cosas que se 
logran cuando en el medio no hay una cosa grande que desde un salón cerrado dirige todo. Pero esta realidad 
no existe acá 


Entonces, la pregunta es: ¿cuánto se va a invertir en Salud Pública? Porque de lo contrario esto también es un 
tiro en la nuca para los hospitales de Salud Pública. Reitero, un tiro en la nuca. Lo único que he encontrado es 
el artículo 234 que también tiene una redacción comprensible pero no clara. El artículo 234 -agrego uno más- 
expresa: "El Plan de Inversiones que se asigna al Inciso 12 'Ministerio de Salud Pública' por la presente ley, 
se ha formulado teniendo en cuenta las necesidades de ampliación de la capacidad instalada, el 
mantenimiento de las existentes y las derivadas del cambio de modelo de atención.- Deberán destinarse...” - 
¿quién deberá?; esto lo dice el Gobierno, si no lo contesta el Gobierno no pretenderán que lo contestemos 
nosotros- "recursos para la formulación de proyectos de inversión con la correspondiente evaluación 
económica en las áreas de investigación, producción y sustitución de servicios, de acuerdo a lo que determine 
la reglamentación". Pero, quién "deberá", si es el Gobierno que está redactando la norma. No pedirá que sean 
los legisladores los que destinen recursos para la formulación de proyectos. Si no se prevén y luego dice que 
"deberán", no es así, porque estamos hablando de más de US$ 1.000:000.000, pero mucho más importante 
que ese monto es que estamos hablando de la atención de la salud de tres millones de uruguayos. 


Estas eran las salvedades que queríamos formular respecto a estos dos artículos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Este es un tema apasionante para los legisladores que entienden sobre la 
salud, pero recuerdo que estamos en la Comisión de Presupuesto integrada con la de Hacienda. Me 
parece muy bien las preguntas que se han hecho, pero solicito que tratemos de ser más escuetos porque 
aún hay legisladores que están anotados para hacer uso de la palabra. 


En otras Comisiones que preside algún Diputado aquí presente, he observado que primero se le da 
oportunidad de intervenir a los legisladores de la Comisión. Nosotros no vamos a actuar así, pero pido 
consideración para los Diputados que integran la Comisión de Presupuestos integrada con la de Hacienda, 
más allá del derecho que tenemos de participar en la medida que seamos legisladores de este Parlamento. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Quiero aclarar que efectivamente en el día de ayer el señor Diputado 
Javier García me hizo comentarios con respecto a lo que decía. También sería lógico que él aceptara 
cuál fue la respuesta que di. En el curso del debate haremos conocer la respuesta. Pero quiero que 
quede como aceptado que el señor Diputado Javier García me hizo comentarios... 


SEÑOR GARCÍA (don Javier).- El señor Diputado Gallo Imperiale defendió con convicción el 
proyecto. 


SEÑOR GAMOU.- Más allá de los errores gravísimos que ha cometido este Ministerio que creo que 
inclusive ameritarían una interpelación; fíjense establecer "ciudadanos" en lugar de "habitantes"... 


(Interrupción del señor Diputado Casaretto) 


Más allá de ese error gravísimo... Impertérrito me mantuve aquí escuchando prácticamente una 
interpelación a la Ministra y al equipo que está presente. Escuché un montón de cosas, desde 
transparencias y todo lo demás; entonces, ahora voy a hablar porque también soy legislador. 


Respecto al Sistema Nacional Integrado de Salud quisiera hacer una reflexión inicial. Parece que el sistema 
que heredó el gobierno funciona a las mil maravillas; parece que acá no existen los tiques; parece que acá no 
existen las personas que están en una mutualista pero no tienen plata para pagar un tique; parece que acá no 
existen personas que no se pueden atender bien porque si se hacen los análisis que les mandaron no tienen 
plata para pagarlos. Yo digo: respetemos. Si en esta Sala alguien piensa que Uruguay vive el jardín de las 
delicias en materia sanitaria, creo que lo mejor es levantar esta sesión y no hablar más. 


En primer lugar, ustedes hacen referencia a lo que quiere tender el sistema de salud que es a gastar no más 
sino gastar lo mismo y mejor. Alguna vez escuché -no soy técnico en la materia- que el porcentaje del gasto 
en salud que se hace en la parte hospitalaria y lo demás es el componente mayor y que una buena 
administración en el sentido de brindar una atención primaria evitando la internación en hospitales y demás, 
podría llegar a bajar sensiblemente el gasto en salud. Sé que la pregunta es difícil de contestar, pero quiero 
saber si tienen algo calculado con respecto a eso y las previsiones que se están haciendo. 


En segundo término, quiero saber -este lenguaje técnico me confunde un poco, como lo referente a las 
cápitas- si el Sistema Nacional Integrado de Salud va a tender a que una persona, tenga la edad que tenga, 
pueda hacerse todos los análisis que un médico responsable le quiere mandar de acuerdo a los protocolos, y si 
vamos a terminar con mutualistas que sancionan a médicos porque se pasaron de análisis. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Disculpe que haya demorado un poco en empezar, señor Presidente; 
quedé perplejo por lo que acabo de oír. 


No voy a formular preguntas; lo mío va a ser muy escueto. El señor Diputado Casaretto anunció que estaba 
anotado antes de mí y que se había borrado; yo no quise borrarme pero no voy a hacer preguntas, solo una 
breve reflexión con respecto a los dos artículos que estamos considerando. Los señores Diputados José 
Carlos Cardoso y García han planteado preguntas que nos han hecho pensar que nosotros tenemos muy pocos 
asesores y son los mismos o que se ha generado un número de preguntas muy importante. Es probable que 
sea cierta la tesis que esbozó el señor Diputado Amorín Batlle de que en estos dos artículos está lo único 
trascendente de este Presupuesto. En caso de que las numerosas preguntas de los señores Diputados José 
Carlos Cardoso y García sean respondidas en lo incierto, sabremos que este va a ser el Presupuesto más 
pobre de la historia, y si fueran contestadas en lo cierto, es impensable que esto no se trate en forma separada, 
en una ley diferente, con muchos artículos que tendrían que explicar esto, y con la ponderación y el rigor 
debidos. Esto es solo una reflexión. 


No voy a agregar preguntas porque ya se han planteado muchas, pero esta situación me preocupa y mucho. 
¿Saben qué pasa? No he leído el resto de los Incisos del Presupuesto, no estoy en la materia y no me da el 
tiempo para hacerlo, pero la tesis del señor Diputado Amorín Batlle tiene bastante consistencia. No podemos 
esperar hasta que en el 2006, hipotéticamente, con la reforma tributaria venga algo -que no sabemos qué va a 
ser ni qué forma jurídica tendrá- que nos explique más o menos lo que se ha cortado y pegado -como bien 
decía el señor Diputado García- en dos o tres articulitos de este Presupuesto; eso es muy poco serio. Lo único 
que se va a confirmar en el acierto o en el error, en la congruencia o en la incongruencia de las preguntas y de 
las respuestas es que las metas y parte de lo que preguntaba el señor Diputado preopinante acerca de lo que 
está pasando en la salud no se van a cumplir. 


SEÑOR AMORÍN BATLLE.- A modo de aclaración al señor Diputado Gamou quiero decir que nadie, 
en ningún lugar del mundo, piensa que el sistema de salud que se está aplicando es perfecto; los 
sistemas requieren una mejora continua. Y seguramente el equipo de Gobierno que hoy nos visita 
tampoco piensa que, cuando termine su gestión, el sistema será perfecto; siempre habrá algo que 
mejorar. 


Por supuesto que coincidimos en algunas cosas, como que en los últimos años el Fondo Nacional de 
Recursos mejoró sustancialmente. Y tendrá que seguir haciéndolo. 


Nosotros no estamos aquí para decir: "Todo está perfecto" o "Todo lo que viene es horrible". Estamos aquí 
para ver cómo podemos colaborar para que este sector, que nos interesa a todos, mejore. 


Como ya dijimos, entendemos que este tema debería ser considerado por la Comisión de Salud Pública y 
Asistencia Social, porque hemos escuchado la exposición del señor Diputado García y hemos visto que 


entiende más que nosotros sobre esta cuestión. Si va a haber una ley complementaria, profunda, que sí será 
considerada por esa Comisión, no entendemos por qué están aquí estos artículos, que no son más que una 
señal. Queremos transitar por ese camino. El Gobierno sabe que tiene los votos; podría hacer esto sin esta 
enorme discusión en esta Comisión. Podría presentar el proyecto directamente en la Comisión de Salud 
Pública y Asistencia Social, pero lo envió a este ámbito y, por ende, tenemos la obligación de preguntar y de 
ir a fondo, porque queremos saber cómo va a funcionar un sistema que cambiará de manera importante la 
forma de atención que existe al día de hoy. 


Por lo tanto, pido esperar a que sean respondidas las preguntas formuladas por los señores Diputados José 
Carlos Cardoso y García y, si queda algo para agregar, repreguntaremos. 


SEÑOR BIANCHI.- La verdad es que nos quedan muy pocas preguntas para plantear porque la 
mayoría ya fue formulada por los compañeros que nos precedieron en el uso de la palabra. 


En lo que tiene que ver con la salud, estamos de acuerdo con lo que dijo la señora Ministra con respecto a 
que no se comienza de la nada porque el país tiene un buen sistema de salud, a pesar de que puede mejorarse 
y mucho. Si miramos los indicadores advertiremos que los uruguayos tenemos una expectativa de vida de 
setenta y tres o setenta y cuatro años y una mortalidad infantil de 13%o; son números muy importantes. Pero 
también estamos de acuerdo con que tenemos que mejorar; para eso estamos aquí. Ojalá a este Gobierno le 
vaya bien en materia de salud y los indicadores puedan seguir mejorando. 


Queremos hacer hincapié, fundamentalmente, en que esto está sujeto al funcionamiento de un Seguro de 
Salud que no se explica cómo se va a construir. Además, está atado a una reforma tributaria que, como está 
tan condicionada y nada se dice acerca de ella, no sabemos cómo se va a llevar a la práctica. Por otra parte, 
este sistema concentra todo el poder en un Fondo que, de atrasarse en los pagos a las mutualistas, puede 
llevar no solo a la cuotificación en los tratamientos sino también a la quiebra del sistema mutual, que 
sabemos que actualmente no está en una situación del todo buena. Asimismo, crea un impuesto no 
cuantificado en los cuadros del Presupuesto, con transferencias a Instituciones de Asistencia Médica que 
tampoco están incluidas en los Anexos numéricos. Esto permite asegurar que resulta inevitable realizar un 
fuerte ajuste fiscal. 


Por lo tanto, a pesar de que aquí no se dan detalles y de que se va a enviar un proyecto de ley 
complementario, nos parece que se debería empezar a dar explicaciones porque realmente no nos queda 
claro. 


Tampoco ha quedado claro qué pasará con los usuarios de Salud Pública. Según se ha dicho, el sistema va a 
ser equitativo y todos podremos tener un básico de atención igualitaria. Pero si el millón seiscientas mil 
personas que actualmente se tratan en Salud Pública, de un día para otro, resuelven atenderse en una 
mutualista de Montevideo o del interior, ¿cómo lo vamos a resolver? ¿Los hospitales de Salud Pública van a 
quedar absolutamente despoblados? ¿Todas esas personas van a atenderse en las mutualistas? ¿O a aquellas 
que no tengan relación laboral con el sector privado o con el público y a sus familias no se les va a permitir 
tratarse en las Instituciones de Asistencia Médica Colectivizada, y van a quedar en Salud Pública? Si fuera 
así, no vemos dónde está la equidad del sistema, porque los que hoy están en Salud Pública van a continuar 
atendiéndose en ese ámbito. 


En definitiva, vamos a hacer un esfuerzo adicional en lo que tiene que ver con la presión fiscal, aumentando 
del 10% al 13% o al 14% del Producto la inversión en salud, y lo único que vamos a lograr es cobrar más 
impuestos a quienes pueden pagarlos, pero no vamos a alcanzar la equidad que es el objetivo del proyecto 
que presentan. 


SEÑORA CHARLONE.- Voy a plantear alguna reflexión y un pedido de buena voluntad, porque la 
verdad es que el Presidente de la Comisión y la bancada de Gobierno han planteado como metodología 
discutir y votar artículo por artículo; según se dijo, no se iban a hacer paquetes ni se harían votaciones 
masivas, como ha pasado en otros Presupuestos. 


Advierto que este Inciso tiene cuarenta y cuatro artículos. Estamos considerando dos artículos muy 
importantes pero, obviamente, en ellos no está definido el Sistema Nacional de Salud Integral ni están 
expuestos todos sus componentes, no pueden estarlo. También advierto que la bancada de Gobierno está 


siendo más que tolerante porque se hacen permanentes alusiones en el sentido de que este Presupuesto no 
tiene ninguna novedad; inclusive algunos señores Diputados han dicho que no lo han terminado de leer. Ante 
estos comentarios permanecemos callados solamente para no alargar el debate y poder dar cumplimiento a lo 
que el señor Presidente planteó, es decir, analizar y votar artículo por artículo. Pero si permanentemente, con 
todo el derecho que tienen los señores legisladores, se van a hacer alusiones políticas, vamos a contestarlas 
porque, reiteración tras reiteración, parece que estamos dando por bueno y por sentado afirmaciones cuando, 
en realidad, por cortesía y por facilitar el trabajo del señor Presidente nos estamos callando la boca. 


Como es lógico, quienes vienen a ayudar al trabajo de la Comisión -que son integrantes de la Comisión de 
Vivienda, Territorio y Medio Ambiente, de Salud Pública y de otras- manejan con enorme profundidad cada 
temática. Hoy es el día en que concurre a la Comisión el Ministerio de Salud Pública y podrán estar ocho 
horas haciendo preguntas, pero la Comisión de Presupuestos integrada con la de Hacienda está trabajando 
todos los días con una agenda tremendamente amplia, recibiendo a varios Ministerios por día. Este tema -ya 
lo dijo el Poder Ejecutivo- se va a tratar en su momento y con el detalle del caso en la Comisión de Salud 
Pública y Asistencia Social. Acá estamos analizando dos artículos programáticos. Entonces, pido que esto se 
trate con respeto. Este no es un Presupuesto que vino y se recortó; podríamos hablar del Presupuesto virtual 
ya que parece que los señores Diputados de la oposición conocen lo que se recortó, lo que se pegó y lo que se 
sacó de Economía. ¿Vamos a discutir también de eso? Tenemos un proyecto de ley de Presupuesto y voy a 
discutirlo, pero sí se siguen haciendo alusiones políticas vamos a empezar a contestarlas y creo que el trabajo 
de la Comisión se va a complicar. 


SEÑOR POSADA.- Hubiera preferido que cuando el señor Diputado Amorín Batlle hizo la sugerencia 
de que el Ministerio de Salud Pública contestara las preguntas que formuló el señor Diputado José 
Carlos Cardoso, ese hubiera sido el camino adoptado por la Comisión, porque habríamos ingresado en 
el análisis del tema conociendo detalles de esta propuesta, que es lo más importante. 


Como se han hecho reflexiones de carácter político, como Representante del Partido Independiente me siento 
en la obligación de hacer algunas, por lo menos, para poner arriba de la mesa cuál es la visión con la que 
ingresamos al análisis de este tema. 


Partimos de la base que tenemos un sistema de salud absolutamente inequitativo. Aquí se ha expresado que 
funciona bastante bien pero hay que preguntarse para quiénes funciona bastante bien, porque no todos los 
habitantes de este país tienen igualdad en el nivel de atención y de acceso a esa atención. 


También partimos de la base de que en Uruguay se destina al sistema de salud aproximadamente el 10% del 
producto bruto interno. Diría que esta cifra es muy similar a la de los países del llamado Primer Mundo. Sin 
embargo, todos debemos ser conscientes de que para algunos ciudadanos de este país la atención sigue siendo 
del tercer mundo. 


Desde ese punto de vista venimos a analizar este tema con cabeza abierta, partiendo de la base de que la 
afirmación que hizo la señora Ministra de Salud Pública en el sentido de buscar consensos para dar 
sostenibilidad en el tiempo a la reforma del sistema de salud es un aspecto que deberíamos poner sobre la 
mesa y valorar. Sería muy importante que todo el sistema político uruguayo estuviera de acuerdo con las 
bases sobre las que se va a establecer el sistema de salud para darle sostenibilidad en el tiempo y convertirlo 
en una verdadera política de Estado. 


Asimismo, partimos de la base de que el sistema mutual al que se hace referencia está profundamente 
endeudado y está cuestionada su viabilidad futura. Por lo tanto, no partimos de una situación en la que las 
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva estén saneadas; por el contrario, tienen una situación muy 
delicada. El endeudamiento medido per cápita, por usuario, que tienen casi todas las Instituciones de 
Asistencia Médica, hace difícil la supervivencia de las instituciones. 


Si recorremos este camino y permitimos que se avance en las respuestas a las preguntas que con mucho 
sentido práctico planteó el señor Diputado José Carlos Cardoso, tendremos oportunidad de intercambiar 
opiniones y generar los acuerdos y desacuerdos lógicos en un tema tan complejo e importante como el de la 
salud. 


SEÑOR ASTI.- El señor Diputado Posada hacía referencia a los problemas de endeudamiento que 
tiene el sistema de salud. En este sentido quiero decir que en las instituciones que subsistieron, -luego 
de haber perdido varias en una demostración de canibalismo muy particular de nuestro sistema-, sin 
necesidad de recurrir a las listas de espera que mencionaba el señor Diputado García, conocimos los 
feriados quirúrgicos y otros aspectos que estuvieron presentes en los últimos tiempos. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- Comparto lo que dijo el señor Diputado Gamou, ya que tampoco 
me gusta cómo funciona la salud en este país. Sin embargo, debo decir que se da algo muy raro porque 
en las encuestas que he leído cuando preguntan a una persona qué opina del funcionamiento del 
sistema de Salud Pública, los que dicen que funciona horrible son socios de una mutualista y los que 
opinan que todo está bárbaro y que les gusta el sistema son usuarios de Salud Pública; quizás sea 
porque son personas más sufridas. Esas son las contradicciones que uno encuentra sobre el tema. 


Obviamente, hay muchas cosas que mejorar. Como Diputado del interior -siempre digo que además de 
legisladores somos gestores, mandaderos y otras cosas-, sí puedo decir que hice mucho para aliviar el 
sufrimiento de la gente. 


Reitero que estoy de acuerdo con el señor Diputado Gamou porque no me gusta cómo funciona el sistema. 
En una escala de uno al diez no sé cómo calificarlo; no sé si ponerle un dos o un ocho porque es difícil 
determinarlo, máxime cuando no es uno el que sufre esa situación. Por lo tanto estoy totalmente de acuerdo 
en que hay que cambiar. Tal vez hay que cambiar en este sentido. Cuando no entendemos las cosas y como 
los cambios nos cuestan, levantamos presión. 


Quisiera hacer una sola pregunta que la señora Ministra podrá contestar al principio de su intervención o al 
final. Mi pregunta es por qué el Ministerio quiso incluir estos dos artículos en la Ley de Presupuesto y no los 
eliminamos -si está de acuerdo la señora Ministra- y tratamos todo esto en una ley especial. Eso fue lo que el 
señor Ministro Astori hizo con la reforma tributaria; él pensaba incluir el tema en el Presupuesto, pero 
después vio el volumen y dijo que se iba a estudiar hasta fin de año para enviarla en febrero. 


La señora Diputada Charlone dijo algo muy cierto: quienes estamos en esta Comisión no sabemos de energía, 
de agricultura, de salud, de economía, etcétera. Entonces, de los cuarenta y cinco días nominales —porque 
hay que restar las fechas de los informes y las discusiones en el plenario- quedan solo veinte o treinta días 
para considerar todos los Ministerios, Incisos y demás. 


Por tanto, mi pregunta era si la señora Ministra no comparte que se podrían eliminar estos dos artículos. Esta 
discusión de hoy, casi una interpelación, va a ser enorme; cuando entremos a votar va a ser enorme y cuando 
pasemos a Sala va a ser enorme. La señora Ministra podrá decir que viene solo hoy y que las otras las 
deberemos encarar nosotros; eso es cierto. Después, cuando venga el proyecto de ley, otra vez habrá 
discusiones. 


Reitero: no sé si la señora Ministra comparte que esto debería incluirse en una sola ley y no iniciar una 
discusión ahora. Hay preguntas que no se pueden contestar porque esas cosas van a venir en la ley; hay 
muchas cosas que quizás no se sepan y que deban ajustarse. Si el Ministerio acepta sacar los artículos, 
podríamos levantar la sesión porque estamos aquí desde las ocho de la mañana. De lo contrario, seguiremos 
discutiendo. 


SEÑOR POSADA.- Quiero dejar una constancia. 


El Partido Nacional, como es público y notorio, ha planteado en más de una oportunidad -recientemente 
recibió el apoyo del señor Diputado Amorín Batlle- que este tema se desglosara y fuera a estudio de la 
Comisión de Salud Pública y Asistencia Social. 


Simplemente quiero dejar constancia de que nosotros hemos votado negativamente ese pedido por razones de 
economía de recursos, los nuestros. Pero también por una lógica que es muy importante en el análisis de este 
tema. El problema de la salud en el país no es un asunto de los médicos sino de todos los uruguayos, de todos 
los habitantes del Uruguay. En consecuencia, creo que todos -aquí representamos a los ciudadanos y a las 
ciudadanas que nos votaron- estamos ejerciendo el derecho de opinar sobre un tema en el que sin duda 
tenemos mucho para decir como usuarios. 


Era importante dejar esa constancia. 


SEÑOR MACHADO.- Con el ánimo de comprender todo esto que está en grandes líneas maestras, 
debo decir que aportaría muchísimo una información pormenorizada de cómo va a ser el proceso de 
elección de los usuarios. Me gustaría saber si va a haber una transición, un período con inamovilidad 
de los usuarios en los distintos sistemas. 


Otro tema que me parece importante para comprender lo que decía el señor Fernández Galeano en cuanto a 
que este es un proceso, refiere a cómo visualiza el Ministerio estas etapas y cómo se definen para comenzar 
una nueva. Me parece que una explicación nos permitiría -a quienes no conocemos de la materia- tener una 
capacidad de análisis mejor para comprender el tema. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Vamos a comenzar diciendo que los artículos han sido 
incluidos y que el Ejecutivo mantiene la necesidad de que los aspectos programáticos generales estén 
presentes en la ley fundamental del quinquenio, que es la presentación de este Presupuesto. Realmente, 
hemos trabajado en total acuerdo con el Ministerio de Economía y Finanzas y con la Oficina de 
Planeamiento y Presupuesto a los efectos de que un articulado que elaboramos en el Ministerio fuera 
corregido para tener más precisión y para dejar sí los aspectos generales que quieren marcar nuestro 
rumbo de acción en la salud para el próximo quinquenio. 


Por lo tanto, los artículos son generales. Nosotros vamos a venir muchas veces más al Parlamento porque 
necesitamos más legislación para mejorar lo que hoy tenemos en materia de salud. ¿Qué legislación 
necesitamos? Precisamos legislar la descentralización de los servicios de salud del Estado, y ese es un 
proyecto de ley para enviar al Parlamento. Creemos que los servicios de salud no los debe brindar el 
Ministerio de Salud Pública porque la Cartera es una entidad rectora y reguladora; como tal, ha estado 
ausente, en algunos ámbitos ha sido detractora y tiene una muy menguada capacidad de actuación. 


Sin hablar del pasado, porque el país ya laudó, le contesto al señor Diputado sobre su preocupación en cuanto 
a las cifras de mortalidad durante 2004 que en todos lados dice que son números preliminares, con los que 
trabajó la Organización Panamericana de la Salud para hacer un documento sobre el cual establezcamos 
acuerdos de proyectos para profundizar. En ese tema vamos a profundizar fundamentalmente en lo que tiene 
riesgo que el país puede evitar, que es la mortalidad infantil llamada blanda. La mortalidad infantil llamada 
dura -como muy bien lo conoce el doctor por ser pediatra- es mucho más difícil de bajar. 


Voy a contestar al señor Diputado Cardoso sobre qué es lo que queremos decir con modelo de atención y con 
atención integral. Cuando hablamos de un cambio en el modelo de atención, queremos poner énfasis en el 
primer nivel de atención, en lo que se resuelve en el consultorio, en el policlínico o en el centro de salud, 
como se conoce actualmente. ¿Qué es lo que falta para que ese centro de salud o policlínico sea resolutivo? 
El sector público habla de centro de salud y el sector privado lo denomina clínica o policlínico. Es el primer 
contacto con el equipo de salud del usuario, del uruguayo, del habitante. ¿Cómo debe realizarse ese primer 
contacto para que sea fructífero? 


Debemos señalar que el prestador es un equipo; hay un equipo para responder a las necesidades. Si vamos a 
ejemplificar con un niño, podemos decir que necesita un pediatra que dé cuidados de puericultura, un auxiliar 
de enfermería que haga el control del peso y de la talla, una licenciada en enfermería y una asistente social 
para continentar el núcleo familiar y para que vaya a buscar a la madre cuando no lleva el niño al control. 
Esta es una situación muy frecuente no solo del subsector público sino también del subsector privado, que es 
la capacidad de tener programada la atención de los grupos más vulnerables y también de los enfermos 
crónicos. La atención programada o dispensarizada de los grupos vulnerables, de los crónicos, es un tema que 
nos preocupa, porque somos un país con muy pocos nacimientos, por lo cual cuidar a cada uno de nuestros 
niños es una responsabilidad ética de todos, porque son el tesoro del futuro que tenemos, pero también 
debemos hacernos cargo de la dignidad de nuestros viejos, en un país que cada vez es más y más envejecido. 


Por lo tanto, cuando hablamos de que un sistema nacional integrado de salud es una construcción colectiva, 
queremos decir exactamente eso, que es una construcción en la que participan los actores del sistema. En 
realidad, los actores del sistema participan en el Consejo, con sus dudas, con sus aportes y con sus temores. A 
algunos se les han ido los temores. Realmente no va a haber nunca unanimidad, pero sí posibilidades de ir 


consolidando trabajo a medida que se van despejando las dudas. Creemos que hemos hecho un 
importantísimo camino de credibilidades colectivas durante estos meses en los que hemos estado trabajando 
con las instituciones de asistencia médica colectiva y con los sectores que hacen al trabajo del sistema y del 
seguro. ¿Por qué es un enunciado programático general? Porque creemos que en este Presupuesto el 
Gobierno, a través del Ministerio de Economía y Finanzas, ha hecho muchísimo esfuerzo para, en un país tan 
endeudado y empobrecido, tratar de tener la mayor disponibilidad de recursos para hacer posible algo que al 
Diputado José Carlos Cardoso preocupa mucho y que sin lugar a dudas compartimos. Debemos tener en los 
años 2005 y 2006, manteniéndolo en el quinquenio, una fuerte inversión en el sector público porque, en 
realidad, el sector público es realmente muy heterogéneo. Todos hablamos de lo que nos gusta mostrar como 
uruguayos, porque todos lo somos, y a todos nos gusta mostrar el hospital de Tacuarembó. Ahora, ninguno de 
nosotros habla del hospital de Melo, ninguno habla del hospital de Rivera, ninguno habla del hospital de San 
José. Y nosotros queremos hablar, porque realmente tenemos que reformular, arreglar, mejorar esos 
hospitales, ya que son son una vergúenza para todos los uruguayos. 


No vamos a hablar de quién falló ni de por qué no se hizo. Lo que sí decimos es que cuando el Diputado 
García termine de leer el Presupuesto verá que figura cómo se van a hacer las inversiones año a año, y sobre 
qué proyecto y en qué instituciones del sector público se va a invertir el dinero. 


Comenzamos diciéndoles que en esta oportunidad todas las Unidades Ejecutoras del Ministerio de Salud 
Pública con sus nuevas Direcciones, de Montevideo y del Interior, trabajaron priorizando cuál era el Plan de 
Inversiones que iban a cumplir en el quinquenio. Este es un Plan de Inversiones que no es suntuoso, que es 
modesto, pero sí es participativo y ejecutable. Quiere decir que hay capacidad de ejecución. 


Nosotros queremos un Ministerio regulador. Por lo tanto, estamos totalmente convencidos de que vamos a la 
descentralización de los servicios y a la creación por ley de un organismo diferente, y es el Ministerio el que 
regula. 


¿En qué es diferente? En realidad, en el momento de presentar la ley lo vamos a discutir. No lo vamos a 
discutir en esta instancia presupuestal, en la que marcamos el rumbo general en esos dos artículos que el 
Diputado González Álvarez quiere sacar y que realmente le pido a la Comisión de Presupuestos integrada 
con la de Hacienda que los mantenga, porque los hemos acordado con todo el Poder Ejecutivo. Creemos que 
en esta herramienta que es el Presupuesto debemos marcar el rumbo general. 


No nos vamos a arrogar el hacer cosas poco transparentes, no solo porque no es nuestro estilo, sino porque, 
además, vamos a ir perfeccionando el sistema de información, así como hemos ido mejorando el sistema de 
vigilancia epidemiológica en el Uruguay, donde cada cosa que sucede en el país la gente la sabe, tengamos 
posibilidad de solucionarla o no. Nosotros hemos dado alarma sanitaria de que en Uruguay puede haber 
dengue y hemos puesto a trabajar al Comité de Emergencia Nacional. Creemos que todos los uruguayos nos 
debemos comprometer, como hizo nuestro país con el cólera; en los países vecinos del Uruguay hubo cólera 
y nuestro país se libró de esta enfermedad. Queremos librarnos del dengue, y es un compromiso de todos. Ya 
pusimos a funcionar toda la maquinaria que tiene el Estado para prevenir esta enfermedad, porque hay en 
Brasil, en Argentina y en Paraguay. O sea que venimos trabajando la vigilancia epidemiológica de cara a la 
gente. Hubo paperas y lo dijimos. En determinados años hubo problemas con las vacunas y ahora hay 
paperas en estos grupos etarios. No se ha ocultado ninguna información. Las cifras son provisorias. En 
realidad, ¿qué gano o pierdo en decir que un dato es provisorio? Nada. Pero no voy a mandar al Parlamento 
un dato provisorio, que todavía estamos trabajando en líneas generales con los Directores departamentales 
porque, como sabrán los señores Diputados, descentralizamos la Dirección General de la Salud en 19 
Directores departamentales. Estos datos son provisorios, porque tenemos una dificultad muy grande en la 
información ya que hay una institución que también está tecnológicamente atrasada y la información no está 
al día. Este es un proceso continuo de mejora de gestión que estamos abordando desde marzo, es decir, desde 
hace apenas seis meses. 


En realidad, queda claro al señor Diputado José Carlos Cardoso que la descentralización de ASSE es 
producto de una ley que vamos a traer en su momento, en el año 2006. También estamos de acuerdo con el 
Plan de Inversiones del Ministerio de Economía y Finanzas porque entendemos el rol que desempeña el 
Ministerio, ya que todos pedimos y después tenemos que ser regulados. Muchas veces, los Incisos demandan 
más que lo que un país tan endeudado como el Uruguay puede darse el lujo de dar. Y no quiere decir que 
entendamos que no se necesita más para dejar al sector público en óptimas condiciones, pero creemos que de 


parte del Ministerio de Economía y Finanzas tenemos un tratamiento de acuerdo a lo que ha sido la prioridad 
del Gobierno: educación y salud. Por eso, estamos priorizados en las inversiones. 


Cuando decimos que el sistema será financiado por un seguro y que este hace al sistema es porque realmente 
la voluntad de integrar servicios es teórica, en la medida en que no exista una herramienta, como es la 
posibilidad de hacer acuerdos de complementación con que se paguen servicios. Por lo tanto, el sistema 
integrado de prestadores es teórico hasta que exista el seguro. Es notorio que el seguro está totalmente 
hermanado a la reforma tibutaria. ¿Por qué algunos legisladores ya le pusieron precio al seguro? Dicen que le 
va a salir mucho más dinero a la gente y que hay presión tributaria. En realidad, no hay ninguna y no le va a 
salir más a la gente. Además, como muy bien señalaba el señor Diputado, hoy hay largas esperas. Quisiera 
decir que nosotros tenemos un sistema nacional de información de todo el sector privado con la lista de 
espera para poder operarse de cataratas en el Uruguay; en el sector público nos la hacen de favor, por caridad. 
Tenemos largas listas de espera; tenemos un país de viejos ciegos cuando en realidad podrían no estarlo. Esto 
es lamentable y hay que corregirlo; eso se corrige regulando y diciendo cómo vamos a retribuir los actos. 
¿Los vamos a pagar por acto médico? No; nosotros decimos que vamos a pagar por riesgo, por número de 
personas y por programa establecido. 


Un programa de prevención de ceguera en la tercera edad debe incluir la operación de cataratas, y un 
programa de prevención de la ceguera infantil debe incluir un proyecto como el que presentó la doctora 
Martínez, es decir, un diagnóstico precoz de agudeza visual cuando el niño ingresa a la escuela y, 
eventualmente, tratarlo. 


Entonces, la capacidad de instrumentar programas de promoción y prevención tiene premio, tiene pago, 
porque de lo contrario, no se estimula su desarrollo. 


La integración de las instituciones al sistema es voluntaria; nosotros no estamos planteando que se van a 
cerrar todas las clínicas privadas que no quieran incorporarse al Sistema Nacional Integrado de Salud; para 
nada. Sí decimos que todas las instituciones de asistencia médica colectiva y los seguros parciales que hoy 
existen en el Uruguay han manifestado voluntad de integrarse. Claro que hay distintas opiniones y cuando se 
trate de ver cómo se paga, todos tendrán sus reclamos. 


¿Cómo vamos hablar ahora de cuál es la organización y de cómo se integra la Junta Nacional cuando estamos 
diciendo que estos artículos son de carácter general y programático? No; este no es el tiempo de eso, sino de 
hablar del Programa al que queremos llegar, y de decir las leyes que necesitamos para el sistema, para el 
seguro, y para poder descentralizar ASSE. Es decir, nos vamos a ver en reiteración real. 


Ahora, en este Presupuesto, necesitamos avanzar en el resto del articulado porque hay una parte muy 
importante prevista para el primer semestre de 2006 mientras se discuten las otras leyes: poner al día el 
funcionariado y la infraestructura del sector público. ¿Cómo vamos a descentralizar ASSE con un tercio del 
funcionariado cobrando por Comisiones de Apoyo y trabajando en negro dentro del propio Estado? Debemos 
tener herramientas que nos permitan legalizar situaciones dentro del Estado. Realmente, cada cosa que 
destapamos es compleja y grave, grave para los uruguayos que la viven, y no es fácil arreglarlas todas juntas. 


En el 2005 no hay herramientas para arreglar las retribuciones de los recursos humanos del Ministerio de 
Salud Pública. Por lo tanto, sin estas herramientas, no puede hacerse una ley de descentralización de los 
Servicios de Salud del Estado, que creemos deben funcionar aparte porque, de lo contrario, el Ministerio se 
transforma en Juez y parte y, sin lugar a dudas, no debe ser parte sino Juez. 


Esto es lo que después debe exigir el Parlamento, es decir, que regule de la misma manera la práctica pública 
y la privada. 


No toda la práctica privada estará en el seguro, porque es opcional. 


Hay otro aspecto que es muy fácil de explicar. A veces me cuesta pensar que no hay intencionalidad cuando 
se dice: "Todo afiliado a una institución privada pasará a ser público porque el Fondo es público y le costará 
tanto más". ¡No señor; esa persona seguirá estando en la institución que quiera! Lo que sí tenemos que 
valorar es que no haya una corrida de un millón de usuarios de un lado para el otro, porque nosotros estamos 
estudiando la fidelidad de los usuarios, que es algo importante. Nosotros no inventamos el corralito de 
usuarios, pero existe. Actualmente DISSE -que es un organismo que recauda millones y al que no veo que se 


le cuestione cuándo, en qué tiempo y cómo paga; lo cierto es que se trata de un organismo que recauda y 
paga- retribuye la prestación, pero no se fija si se dio o no, si el viejito accedió al servicio, si tiene plata para 
el ticket, si lo usó o no. Parece que esto no ha sido preocupación ciudadana, de los habitantes del país. 


Sin embargo a nosotros, que no somos legisladores, que no nos votaron para nada ni representamos al pueblo 
-sí representamos al Gobierno-, la gente se nos acerca y nos pregunta porque, en realidad, un jubilado afiliado 
a DISSE a través de una mutualista llegaba a un centro de salud a atenderse y le decían: "Señor, no lo vamos 
a atender porque tiene mutualista" -ahora lo podemos hacer porque perfeccionamos el Sistema de Usuarios 
de Salud Pública- a lo que él respondía: "Sí, pero no tengo plata para pagar los tickets, ni para los 
medicamentos". 


Por lo tanto, a un enfermo crónico, por ejemplo, a un diabético, no puedo obligarlo a que pague una orden 
por insulina. Personalmente he visto cobrar dos órdenes por insulina mixta cuando no hay: una por MPH y 
otra por cristalina. 


Le cobran dos órdenes. Pero si ese diabético no se da la insulina, a este país le costará mucho más caro que si 
se la ofreciera gratis, porque después termina operado, en un centro de tratamiento intensivo, dializado, 
haciendo uso de alta tecnología que es mucho más costosa. Como el Estado no reguló cayó en descrédito el 
primer nivel de atención y el médico de familia, como tenían nuestros abuelos y padres; cayó en descrédito 
en pos de una medicina centrada en la atención hospitalaria, que ha ido en desmedro de la salud de los 
uruguayos, porque tenemos una buena esperanza de vida, pero mala calidad de vida en los últimos años. 
Todos nuestros viejos están mal atendidos, en el sistema público y en el privado; tienen necesidades reales 
que el sistema no puede responder. 


Entonces, si hacemos la integración, las colas que vemos hoy serán superadas ampliamente. Que hay que 
tener una supervisión muy importante para tratar que el sistema no se desvíe, no cabe duda, señor Diputado; 
si lo dejamos, vuelven a aparecer. 


Reitero que las listas de espera del sector público y privado que hoy existen son muy extensas. Me extraña 
que la gente no venga a plantear esto al Parlamento porque nosotros todos los días tenemos quejas. 


Además, estamos evaluando al sistema privado por la cantidad de días que se demora desde que se 
diagnostica un cáncer hasta que se opera; en algunas instituciones el plazo es de un mes, pero demoran 
mucho más. Y eso es cola, es feriado quirúrgico y es baja prestación. Hoy existe insatisfacción de la gente 
que se atiende en todo el sistema. 


He encontrado gente muy agradecida en los hospitales públicos por la forma en que fue atendida y esto es así 
porque hay un trabajo muy abnegado de parte de los equipos de salud; no caben dudas. Si no fuera así, no 
tendríamos la mortalidad infantil ni tampoco la esperanza de vida que hoy tenemos. Se atiende con devoción 
porque quien abraza la profesión y trabaja en el sector salud realmente tiene vocación; le gusta lo que hace y 
trata de hacerlo bien. Pero a la gente, al usuario, al uruguayo, al habitante le cuesta llegar, le cuesta acceder. 


Debemos mencionar que la accesibilidad a las instituciones que tiene el Uruguay es diferente, ya que varía si 
se trata de Montevideo o del interior del país y el primer nivel no es el mismo para todas. ¿Qué queremos? 
¿Pasar una máquina de ravioles y tener todos los raviolitos iguales? No. Queremos tener programas de 
trabajo de las instituciones que sean iguales para las patologías de los uruguayos, con atención pautada, con 
guías terapéuticas. Esto se está elaborando en la DIGESA. Vamos a tener más herramientas a consideración 
de este Parlamento cuando hablemos de la ley del Seguro Nacional de Salud. En este momento estamos 
haciendo el enunciado programático y poniendo una serie de artículos que nos permitan colocar al sector 
público en situación de dinamismo para posteriormente comenzar a trabajar. 


Nunca se va a dar una situación en la que haya un millón de personas en corrida porque en realidad se trata 
de instituciones de asistencia médica, no de la Bolsa en la que corren los valores para un lado y para otro. En 
este caso, nos estamos refiriendo a una institución de servicio; por lo tanto, el personal vale mucho, el recurso 
humano vale mucho, el conocimiento de la relación médico paciente y del equipo de salud con el usuario 
vale mucho, y el afiliado a la institución lo defiende. Eso que vale mucho lo estamos estudiando y estamos 
tratando de conocerlo más en profundidad para determinar el tiempo y poder decirle al afiliado:"Mire, si 
usted eligió la Médica Uruguaya se tiene que quedar, por lo menos, tres años". La institución, por su parte, 


tiene que hacer programas de trabajo porque vamos a pagárselos y tiene que saber para cuántos los hace. En 
eso estamos todos de acuerdo. 


Quiere decir que, en realidad, hay una cantidad de certezas programáticas y hay que construir los caminos 
con los colectivos y llegar a consensos con ellos. Es mucho más difícil lograr consensos con los colectivos 
para presentar los proyectos de ley en tiempo y forma que redactar decretos. 


En suma, necesitamos los aspectos programáticos de estos dos artículos, pero también precisamos poder 
pasar a explicar el resto de los contenidos de los artículos que nos van a permitir, tanto en recursos humanos 
como en infraestructura, poner a andar con dinamismo al sector público de las instituciones que hoy prestan 
servicios de salud a la mitad de los uruguayos. Quizá la cantidad de usuarios sea menor cuando el país 
empiece a tener empleos genuinos y puedan elegir libremente otras opciones porque nunca vamos a obstruir 
la libertad de elección de los uruguayos. 


SEÑOR OLESKER.- Me gustaría hacer una aclaración con respecto a una afirmación que se hizo y 
que me parece que demuestra la misma inexactitud de conocimiento que fue planteada por un Senador 
en la reunión que tuvimos la semana pasada, al manifestar que esto iba a llevar el gasto al 13% del 
PBI. No conozco de dónde salió ese porcentaje pero, casualmente, si uno hace los números, ese 3% 
más, coincide con lo que hoy pagan de cuota mutual individual los afiliados que la abonan de su 
bolsillo. Por tanto, podría quedar la idea de que esas personas van a aportar un porcentaje de sus 
ingresos al seguro y, además, van a seguir pagando la cuota mutual. De no ser así, no hay forma de 
explicar cómo aumenta el gasto, con la misma idea -que se manifestó días pasados- de que aumentaba 
la presión fiscal. Obviamente, eso no es así. Acá hay una sustitución de canales de pago. Hay un 80% 
de los uruguayos que ya pagan la salud a través de los canales formales de la seguridad social y el 
sistema público, si bien algunos no lo pagan ya que son beneficiados por Rentas Generales. Ese 20% 
que paga las cuotas individuales, que se va a mantener en ese lugar, ahora no va a pagar más cuota 
individual, sino que pagará un porcentaje de sus ingresos que será transicional y que sustituirá a lo que 
paga hoy. Los estudios que hemos realizado -ya lo manifestamos en la Comisión de Salud Pública y 
Asistencia Social días pasados- demuestran que para un alto porcentaje de ese 20%, el gasto en salud 
respecto al ingreso de su hogar va a bajar. 


Asimismo, quiero aclarar un segundo aspecto que, me parece, fue un malentendido. Creo que fue el señor 
Diputado Javier García quien dijo que las cápitas ajustadas por riesgo afectan la solidaridad entre sanos y 
enfermos. Yo creo que es exactamente a la inversa. Cuando yo pago cápitas ajustadas por riesgo voy a pagar 
equis dinero a una persona entre 20 y 44 años durante los veinticuatro años que hay entre esas edades, que 
por cierto son bastante bajas; no quiero dar números para evitar confundir. Pero cuando cumple 45 años, el 
fondo le va a pagar su cápita por 45 y, cuando llegue a los 70 años, el fondo le pagará por 70. Quiere decir 
que el fondo va a estar recaudando en función de ingresos y pagando en función de necesidades, de acuerdo 
con el tramo etario, de sexo u otros que no planteamos en esta primera etapa porque el sistema de 
información de salud en el Uruguay, excepto por edad y sexo, era muy malo cuando llegamos al Ministerio y 
para encontrar otros factores de riesgo hay que trabajar otro sistema de información que llevará su tiempo 
incorporar. 


La señora Ministra ya contestó que el MSP y ASSE no coexisten: el Ministerio de Salud Pública será el 
regulador; ASSE será el prestador público descentralizado. 


Aquí también se hizo mención a la obligatoriedad. Obviamente, el ingreso al sistema es obligatorio, por eso 
se llama Fondo Único Público y Obligatorio. Quiere decir que las personas van a tener asegurada su 
cobertura integral por el aporte que hacen a ese fondo. Esto también significa que si esas personas entienden 
que el fondo les cubre acertadamente determinadas prestaciones pero quieren reasegurarse otras prestaciones 
en un mercado privado -que va a seguir existiendo-, como habitaciones privadas, tecnología en el exterior o 
liposucción -según me acotan-, podrán hacerlo mientras su bolsillo se los permita. Desde el punto de vista de 
las instituciones, quienes quieran cobrar el seguro, esa cápita ajustada por riesgo, deberán integrarse 
obligatoriamente al grupo de prestadores integrales que van a cobrar el seguro. Pero hay prestadores parciales 
que pueden no optar de integrarse. 


Se ha dicho varias veces que vamos a obligar a todas las instituciones a que pongan un policlínico barrial en 
cada uno de los lugares donde tengan, por lo menos, un afiliado con lo cual se incrementaría notablemente el 


costo de estas instituciones porque tendrían que poner cientos de policlínicos. Eso está muy lejos de ser 
verdad. La integralidad es un concepto de responsabilidad frente al usuario; no se trata de tener todo de todo. 
Hoy ya existen prestadores integrales acreditados por la Ley_N* 15.181 que contratan fuera, por ejemplo, el 
sanatorio, la emergencia o la tomografía. Entonces, puede haber prestadores parciales que entiendan que su 
mejor camino es contratar con prestadores integrales aquellas cosas que no tienen y, por lo tanto, en el seguro 
y en el sistema todos los prestadores podrán encontrar un lugar para que su servicio halle un prestador 
integral o, inclusive, aquella persona que esté dispuesta a comprarlo, podrá pagarlo de su bolsillo, por encima 
de la prestación. O sea que la obligatoriedad es desde el punto de vista del ingreso de las personas y de la 
prestación integral. Obviamente, decenas de prestadores van a quedar contratando con los prestadores 
integrales esas prestaciones parciales. 


En las definiciones de hogar el vínculo con la reforma tributaria es total. Es decir, si la reforma tributaria se 
encamina hacia una imposición de renta por hogar, el sistema irá hacia una imposición de renta por hogar; si 
se encamina hacia una imposición por la renta en la que los dos contribuyentes tienen declaraciones 
separadas o juntas, dependerá de la técnica tributaria aplicada, y a ella nos sumaremos. De cualquier manera, 
para la atención en salud existe un concepto básico de hogar: los menores que no trabajan y no generan 
ingresos -así funciona en casi todos los países del mundo- ingresan al sistema por el padre que aporte un 
porcentaje mayor. En última instancia, Uruguay no parte de un sistema en el que todos los usuarios irán a 
Salud Pública o pagarán una cuota privada, ya que en nuestro país más de la mitad de su gente aporta por 
sistemas contributivos. La ampliación del sistema contributivo, hasta que se enlace con el impuesto a la renta, 
es el mecanismo para generar este fondo y este seguro. 


Anteriormente dije que los prestadores parciales cobrarán el valor de su prestación al prestador integral, 
porque la clave de un sistema único de salud que se financia con un seguro social -es lo que estamos 
proponiendo- es la indivisibilidad del pago de la cápita a un único prestador, que se hace responsable de toda 
la atención de salud de cada individuo. Hay una relación biunívoca entre el prestador y la persona, y si luego 
ese prestador diversifica sus prestaciones, es su responsabilidad. La indivisibilidad de la responsabilidad es 
básica en un sistema integrado financiado por un seguro social. 


SEÑOR CARDOSO (don José Carlos).- Los últimos cinco minutos de la exposición del economista 
Olesker fueron muy interesantes, porque respondió a todas mis preguntas. Sin embargo, todavía tengo 
algunas dudas en cuanto a la estructura jurídica del seguro y del sistema; tal vez que no entendí. 


SEÑOR OLESKER.- Yo no respondí a esas preguntas. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Creo que a medida que avanza la reunión va 
quedando más claro el carácter programático de los artículos, piedra fundamental que hace un dibujo 
general del rumbo. 


Asimismo, hay aspectos operativos -nada menores, sustantivos, porque tienen que ver con la distribución de 
los recursos- en los que se ha avanzado en definiciones y, además -para hacer referencia a lo que dijo el señor 
Diputado García-, en muchos casos se ha avanzado con los actores con acuerdos ya estructurados; en otros 
casos, hay aspectos pendientes. 


Por otra parte, el andamiaje o la arquitectura institucional, tanto del seguro como del sistema, sin duda son 
aspectos decisivos por los que se decide mucho de lo que tiene que ver con resortes de las garantías del 
sistema, en los que quizás, expresamente -sobre la base de este rumbo-, el Poder Ejecutivo está abierto a un 
proceso de discusión, que sin duda tiene en el ámbito parlamentario un elemento muy importante. Creo que 
toda la arquitectura del sistema requiere leyes y estas una traducción a ese marco jurídico institucional de 
aspectos sustantivos, tanto en el caso del sistema como en el del seguro. 


Ligo esta respuesta a las etapas, que fue una de las últimas preguntas. Entendemos que en la idea de proceso, 
la aprobación de leyes vinculadas al sistema y al seguro no necesariamente tiene que ser previa a la 
consolidación de aspectos relacionados con los fondos que hoy se gastan en salud, que se pueden ir 
instrumentando en el marco de un proceso de definición del andamiaje jurídico institucional que tendrá tanto 
el seguro como el sistema. Es más: me animo a decir que la construcción de un sistema de financiamiento 
que ordene la forma de aporte al fondo obligatorio y el reembolso a los prestadores -en parte lo dijo la señora 


Ministra en su intervención inicial-, sin ser la imagen final de la reforma que proponemos, constituye un 
aspecto fundamental para avanzar, progresivamente, por etapas, en la construcción del sistema, que tendrá 
complementaciones y no habrá ley, decreto ni implementación que pueda asegurarlo, si no a través de un 
proceso de construcción en el tiempo. Lo digo de otra manera. Cuando hablamos de los procesos de 
construcción de seguros en los países desarrollados, todos coincidieron con que los seguros tienen -y el 
sistema- etapas constitutivas en las reformas, pero su consolidación no solo es una labor permanente, sino 
que precisa períodos largos de tiempo, porque la definición de estos marcos normativos tiene etapas de 
transición. Por ejemplo, la libertad de elección es un principio sustantivo de la reforma. Sin embargo, la 
libertad de elección, partiendo de esta realidad, no puede habilitarse sin etapas, sin transiciones que 
garanticen la estabilidad del sistema. 


SEÑOR GONZÁLEZ.- Simplemente quiero hacer alguna puntualización para demostrar qué carácter 
tiene este proceso y analizar sus etapas. En algunas etapas podemos avanzar conforme a la legislación 
vigente y en otras no lo podremos lograr si no se modifica el marco legal. Por ejemplo, ASSE fue creada 
en 1987 por la Ley_N” 15.903, que era una Ley de Presupuesto -quiero demostrar que en los 
Presupuestos es habitual incluir elementos estructurales o programáticos-, y en su artículo 269 dice: 
"Compete a la Administración de los Servicios de Salud del Estado (ASSE), la administración de los 
establecimientos de atención médica del Ministerio de Salud Pública". Por su parte, el inciso segundo 
del mismo artículo establece: "Las dependencias y organismos públicos que posean establecimientos y 
servicios de atención médica, deberán coordinar su funcionamiento con la Administración de los 
Servicios de Salud del Estado (ASSE), a fin de evitar la actual superposición de servicios y la 
subutilización de recursos, de conformidad con las políticas que imparta el Ministerio de Salud 
Pública, sin perjuicio de la autonomía administrativa y financiera de los organismos respectivos". Este 
artículo se mantiene en este Presupuesto, pero con algunos ajustes, para que sea más claro. Leí este 
artículo porque en los dieciocho años que lleva vigente esta ley, ASSE nunca convocó a ningún 
organismo público. Nosotros ya hemos puesto en marcha reuniones sistemáticas de todos los 
organismos públicos -Sanidad Militar, Policial, entes autónomos, BPS, Banco de Seguros del Estado, 
Intendencias; incluso, hemos invitado al nuevo Congreso de Intendentes para que designe su 
delegación- y, además, se crearon, por propia decisión conjunta, grupos de trabajo. Por ejemplo, hay 
un grupo de trabajo que nuclea a todos los hospitales públicos de Montevideo, que actúan 
interrelacionados para superar ocasionales dificultades. También hay grupos de trabajo vinculados a 
la salud ocupacional. 


Este proceso es un paso preliminar a la articulación e integración mayor que está planteado en esa hipótesis 
general. Quería mencionarlo porque de la misma manera que ocurre esto, en varios departamentos se están 
generando convenios de articulación en el primer nivel de atención entre ASSE y los servicios municipales. 


En cuanto al proyecto de desarrollo de inversiones en el departamento de Río Negro -lo que implica un 
desafío importante-, el Ministerio de Salud Pública, las Intendencias Municipales de los departamentos 
respectivos y el Banco de Seguros están articulando esfuerzos. Se ha empezado a crear otro espíritu de 
articulación que la ley preveía, pero que no se ejecutaba. Digo esto para mostrar que el proceso tiene que ver 
con aspectos que ya están en marcha como, por ejemplo, lo que ha hecho el Ministerio desde ASSE: la 
creación de veintidós regiones en el país -tres en Montevideo, dos en Canelones y una en cada departamento 
restante- de manera tal que permitan organizar en forma más sistemática y racional los recursos propios, 
además de ayudar a cooperar con los recursos de otras organizaciones. En varios departamentos -esto se 
realiza como práctica, no de ahora sino de antes- existe una cooperación tradicional entre servicios públicos y 
privados a nivel de los servicios hospitalarios. Hay servicios privados de cooperativas en el interior que 
utilizan servicios hospitalarios, de la misma manera que hay servicios en el sector público, de alta 
calificación, que utilizan el sector privado. No son muchos, pero hay unos cuantos que podría mencionar. 


Este enunciado general muestra un marco programático. Es absolutamente impensable avanzar en la 
concreción de los aspectos sustantivos de este marco programático sin aspectos jurídicos legales -o sea, leyes 
específicas- que modifiquen las leyes de DISSE, del mutualismo, del Ministerio, la descentralización de 
ASSE -este es un aspecto específico-, y la articulación en el sector público como un aspecto de coordinación, 
aun en el marco de sus autonomías. Hay toda una serie de aspectos que -seguramente los Diputados lo 
tendrán más claro- van a requerir en su implementación todo un proceso de ajuste legislativo, absolutamente 
insoslayable. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Hemos considerado los artículos 230, 231 y 232. Corresponde continuar con 
el artículo 233 en adelante. 


SEÑOR OLESKER.- A efectos de avanzar, voy a empezar con el artículo 234, que refiere a las 
inversiones, para después continuar con los siguientes siete artículos que tienen que ver con los 
recursos humanos. 


El artículo 234 refiere al plan de inversiones. Las inversiones acumuladas en el período para el Ministerio 
llegan a aproximadamente $ 1.330:000.000. La señora Ministra comenta que tenemos 280.000 metros 
cuadrados construidos con un nivel de inversión que bajó del 10% del Presupuesto hace unos quince años al 
1,2% del Presupuesto de 2003 y 2004. O sea que tenemos una planta física muy deteriorada y, por lo tanto, 
esos $ 1.330:000.000 están fundamentalmente orientados -esto se detalla en el planillado- a mantenimiento 
de planta física y equipamiento. En el planillado aparece desglosado entre distintas unidades ejecutoras, 
priorizando aquellas que tienen que ver con los centros regionales del país y, en Montevideo, con aquellos 
centros hospitalarios de referencia. 


Comparemos eso con las inversiones acumuladas del quinquenio anterior, que fueron aproximadamente 

$ 400:000.000. Más allá de los ajustes por inflación que corresponde hacer en estos casos, estamos hablando 
de una inversión más de tres veces superior en el quinquenio a la que se hizo en el período anterior con esa 
orientación. 


SEÑOR POSADA.- Me queda claro -y ha sido por demás expresado por las autoridades de Salud 
Pública- que entre el tema de los aportes al Fondo y del Impuesto a la Renta de las Personas Físicas 
hay un entrelazamiento total. Supongo -porque todos debemos partir de la misma base- que el gasto 
que se hace en salud por cada ciudadano es necesario para obtener la renta. Es decir, cualquier 
trabajador necesita tener salud para poder recibir remuneración. Desde ese punto de vista, parece 
lógico que ese gasto que se haga en salud debería ser descontado de la renta que percibe cada 
trabajador. 


La primera duda me surge con respecto a la cobertura familiar, en un Uruguay donde la realidad muestra que 

los hijos mayores de dieciocho años siguen viviendo en el hogar, muchas veces sin tener ningún ingreso y, en 
consecuencia, accediendo a los servicios de salud en función de los ingresos familiares. Parece claro que si se 
optara por una limitación del orden de los dieciocho años, creo que se estaría cometiendo una injusticia. 


De acuerdo con lo que hoy he conocido sobre la propuesta del Ministerio, quiero hacer una segunda 
consideración. Parecería claro que la orientación está dada para que estén comprendidos en este Fondo todos 
los trabajadores privados y sus familiares, y todos los trabajadores públicos y sus familiares. En materia de 
régimen de aportes a ese Fondo -por lo menos como indicativo de lo que podrían ser las tasas de aportación- 
podemos referir a lo que hoy se aporta a DISSE por parte de los trabajadores privados y sus patrones. 
Estamos hablando de un 5% y 3%. 


Aquí es donde nos surge la duda. Si el sistema significa el acceso al seguro en función de la existencia de una 
relación de trabajo, ¿qué pasa cuando termina la relación de trabajo? ¿Qué pasa cuando esa relación de 
trabajo termina como consecuencia de la jubilación o de un despido? Esto es muy importante, sobre todo 
porque estamos incorporando el concepto de seguro. Hay otros dos temas que nos preocupan. El primero se 
refiere a las penalidades que se pueden ejercer desde una Administración Central -una remuneración o un 
premio en función de los programas-; esto tiene que ver con una práctica bastante desarrollada a nivel de las 
distintas mutualistas, que es esa competencia absolutamente loca en materia de incorporación de aparatos, lo 
que indudablemente supone, en términos de economía de escala, un incremento de los costos de salud que 
terminamos pagando todos. Mi pregunta va orientada en el sentido de si ese seguro va a establecer alguna 
suerte de penalidades o va a promover la coordinación de forma tal que se produzca esa economía de escala 
y, en consecuencia, el sistema de salud en su globalidad termine disminuyendo los costos, porque ese es uno 
de los problemas que tiene. 


La otra duda que planteamos refiere a la coexistencia actual de distintos sistemas de remuneraciones a nivel 
del sector médico. Es notorio, por ejemplo, que en Montevideo la remuneración del sector médico se realiza 
fundamentalmente en función del acto médico, a destajo, mientras que en el interior -esto es, en la 


organización que está cobijada en la Federación Médica del Interior- este forma parte del salario que percibe 
el médico. ¿Cómo se está pensado ingresar a este tema, que me parece que es una de las disfuncionalidades 
que tiene el sistema de salud actual? 


SEÑOR ASTI.- Siguiendo el razonamiento que hacía el señor Diputado Posada, quiero agregar otra 
pregunta con respecto a lo de la relación laboral. Mientras existiera era claro cómo iba a ser y si no 
existía, preguntó qué iba a pasar después, y yo me imagino la respuesta. Pero quiero saber qué pasa si 
no existe relación laboral y se tiene ingresos. Obviamente que un impuesto a la renta personal física va 
a incluir otras categorías de ingresos que no son relaciones laborales y, sin embargo, también van a 
tener que aportar al sistema obligatoriamente. 


SEÑOR OLESKER.- Creo que la pregunta relativa a los años es un ingrediente que se introduce y que 
es importante analizar. Me refiero a la composición del pago por el tamaño de la familia; esto no es lo 
mismo hace quince años que ahora y seguramente no va a ser lo mismo dentro de diez años. Este es 
uno de los puntos que estamos estudiando. 


Lo que planteaba el señor Diputado Posada de tomar como referencia DISSE es un punto de partida; pero no 
tiene por qué ser el punto de llegada. El aporte DISSE, precisamente por ser individual, tiene relación con los 
ingresos, pero no con el tamaño del núcleo familiar. Normalmente, los sistemas que contribuyen dando 
garantías al núcleo familiar tienen tasas diferenciales que van cubriendo distintos tamaños de las familias, 
según corresponda. 


En cuanto al cese de la relación de trabajo, en el caso de la jubilación no habría ningún problema porque la 
tasa de aportación pasaría a incorporarse a la jubilación y no sobre el salario; no hay ninguna duda. 


En el caso de la desocupación, como esto es un seguro que cubre por ingresos, en la medida en que no se 
tenga ingresos, eso no lo saca del seguro. Obviamente, durante el período en que no tenga ingresos va a 
aportar cero. El equis por ciento -cualquiera sea la tasa- sobre cero, va a ser cero. De hecho, eso pasa hoy en 
DISSE, ya que el seguro de desempleo cubre la actividad de esa Dirección. Es obvio que la desocupación 
puede tener un tiempo de duración que supere la cobertura del seguro de desempleo. En ese caso, la persona 
quedará como un aportante individual sin ingresos. Va a haber aportantes individuales sin ingresos; hay gente 
que no tiene ingresos, aunque no debería haberla. 


Es claro que los otros ingresos entran por la vía del impuesto a la renta de las personas físicas. Cuando uno 
empieza a hacer la matriz de personas que ingresan, también va a encontrar algunas que no encajan del otro 
extremo social, no del de las más altas rentas, sino del trabajo informal. Como saben, el Gobierno Nacional, a 
través de la Comisión Sectorial de Seguridad Social -creada por decreto del Poder Ejecutivo- que integran los 
Ministerios de Salud Pública, Economía y Finanzas, Trabajo y Seguridad Social, la Oficina de Planeamiento 
y Presupuesto y el Banco de Previsión Social, está trabajando en un proyecto -en su momento llegará al 
Parlamento- que tiene que ver con la forma de hacer sustentable financieramente y atractiva desde el punto 
de vista empresarial la formalización del trabajo. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- El tema que plantea el señor Diputado Posada 
acerca de la tecnología es clave con relación a todo lo que tiene que ver con la calidad de la atención y 
con el racionamiento del gasto y de la inversión. Muchas veces, la calidad de la atención está 
condicionada por la superposición de una oferta de tecnología que produce, concomitantemente, una 
inducción a la demanda, lo que muchas veces genera pérdida de calidad e, inclusive, pérdida de límites 
éticos en lo que tiene que ver con una incorporación irracional de la tecnología. 


Por lo tanto, entre las tantas virtudes que desde nuestro punto de vista tiene una regulación del sistema de 
salud y una centralización normativa acompañada de una descentralización en la ejecución, está la 
posibilidad, a través del mecanismo del seguro y mediante las normas del sistema, de regular la incorporación 
y la accesibilidad a la tecnología. 


La tecnología plantea varios problemas; del lado del gasto y de la inversión, podemos hablar de la 
incorporación absolutamente irracional y duplicadora del gasto global. Ese 11% del producto bruto interno en 
salud también se compone de la incorporación irracional de tecnología. Pero el manejo no centralizado del 


uso de la alta tecnología y del equipamiento médico también genera otra perversión, que es la inequidad en el 
acceso a la alta tecnología. Cuando se analizan los datos del Fondo Nacional de Recursos, que ha sido un 
fruto adelantado de lo que genera un seguro, advertimos que aun hoy seguimos viendo cómo la accesibilidad 
a la alta tecnología es absolutamente diferente en el área metropolitana que en el resto del país. Hay una 
relación 80% -20% entre el área metropolitana y el resto del país, y esa no es la relación porcentual que 
existe en términos de población cubierta. 


Por lo tanto, un fondo único obligatorio genera inmejorables condiciones en ese sentido. Quiero aprovechar a 
señalar el avance que ha tenido el seguro, ya que me parece importante que esta Comisión lo conozca. Todas 
las consultorías que se han hecho, tanto a nivel académico como de organismos internacionales financieros 
como el Banco Mundial y el BID, coinciden en que el diseño de este Sistema Nacional Integrado de Salud y 
del seguro se ve como una oportunidad en términos de la capacidad que hoy tiene el país en materia de salud. 


O sea que en ese sentido no estamos generando una reforma construida sin elementos sustantivos que tengan 
que ver con servicios y sistemas de salud que existen en el mundo. Como decía la Ministra al principio, sin 
duda que nuestro país tiene enormes particularidades. Los modelos israelí, francés, italiano o inglés -por 
tomar algunos que son parecidos, pero que tienen sus diferencias- tienen elementos de valores y de principios 
de la reforma que requieren de una bajada a tierra a nuestra realidad, y tener en cuenta de dónde venimos y 
hacia dónde queremos ir. Porque hay otro gran tema relacionado con la incorporación de tecnología. Nuestro 
país tiene, en función de la existencia del Fondo Nacional de Recursos, una idea de incorporación ilimitada 
de tecnología que tenemos que adecuar, en términos sanitarios pero también éticos, a que somos un país 
empobrecido. Y esa incorporación, para mantener los principios de justicia distributiva, va a tener que tomar 
en cuenta los recursos que el país tiene y la medicina basada en la evidencia. Porque en el mercado -con 
comillas o sin comillas- de la salud, la incorporación de tecnología es un aspecto que también tiene que estar 
guiado por principios de evidencia científica, de medicina basada en la evidencia, y no por la demanda 
irracional de la eterna salud o del gasto ilimitado en salud. De lo contrario, pasamos a la medicina de 
beneficencia, que si bien algún fundamento tenía en los orígenes de la medicina científica, hoy no tiene 
ningún sentido, dado que se incorporó a la medicina la revolución científico técnica y elementos de 
complejos médico industriales que inducen a la demanda y ocasionan a los países costos en salud que no son 
sustentables. 


Con relación a esta pregunta, quiero decir solamente que los modelos que no tienen un diseño de seguro 
disparan el gasto en salud; el modelo americano es muy claro: 14%, 15% del producto bruto interno. Pero 
junto con ese disparar del gasto se genera una perversión añadida que viene de la mano y es dramática: la 
cobertura en salud deja afuera en el caso de Estados Unidos a cincuenta y cinco millones de habitantes, 
precisamente porque el sistema no puede ser sustentable con esa incorporación irracional e ilimitada de la 
tecnología. 


SEÑOR POSADA.- Habíamos hecho una pregunta con respecto a los distintos sistemas de 
remuneración del sector médico. 


SEÑOR OLESKER.- Hoy no tenemos respuesta para dar. Estamos elaborando un estatuto único del 
trabajador y somos conscientes de que hay que buscar la convergencia de la coexistencia del sistema de 
remuneración, pero no tenemos respuestas de hacia qué sistemas de retribución vamos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Continuamos con la consideración al articulado. 


SEÑOR OLESKER.- Quiero referirme a los cinco artículos que tienen que ver con recursos humanos, 
del 235 al 238 y el 249. Cada uno de ellos tiene su fundamento y me gustaría darlo; el artículo 249 está 
separado, pero tiene que ver con estos temas porque es el de las Comisiones de apoyo. 


El artículo 235 es bien sencillo. El Ministerio de Salud Pública tenía implementado un incentivo que se 
llamaba Atención Directa al Paciente, ADP. Por alguna razón que no conocemos -obviamente, porque no 
estábamos en el Ministerio-, ese incentivo era para quienes estaban en piso y en block, pero no para aquellos 
que estaban en los centros de atención de primer nivel, es decir, en el primer acercamiento al paciente. 
Nosotros, en este artículo, lo único que hacemos es generalizar la Atención Directa al Paciente a todos los 
funcionarios de esa área, incluyendo a los de primer nivel, con un tiempo de implementación que arranca en 


2007 y termina en 2009. Es decir, al final de 2009, el beneficio del ADP queda generalizado a todos: los que 
lo tenían -obviamente, eso no se cambia- y a todos los que no lo tenían, que son los cargos de centros de 
primer nivel. En el artículo figuran las cifras correspondientes. 


Con relación al artículo 236, el Ministerio de Salud Pública tiene una ley que permite que hasta un 7% de sus 
funcionarios tenga una compensación por la función, llamada "nivel" en nuestra Cartera. Entendemos que un 
sistema de salud que tiene una estructura piramidal en la que existe una generalización de funciones de 
relevancia -jefe de block, etcétera-, implica el incremento del número de personas que reciben esa 
compensación. Este artículo no tiene recursos propios, pero van a surgir de los provenientes del artículo 249 - 
que se refiere a las comisiones de apoyo-, entre otros. De esta forma, se va a permitir que sean remuneradas 
esas personas adicionales que van a tener una compensación a la función. 


El artículo 237 tiene que ver con esas cosas extrañas que hubo que incorporar porque no estaban. 


Todos recordarán que en el año 2003 el Ministerio de Salud Pública y los gremios de la salud -la Federación 
de Funcionarios y el Sindicato Médico del Uruguay- tuvieron un conflicto muy largo, que terminó luego de 
acordarse una partida -que en aquel momento era de $ 187:000.000- que fue transferida al rubro 0, Salarios, 
para financiar la reinvindicación planteada. Sin embargo, se plantearon dos problemas. La partida no se había 
presupuestado y, por lo tanto, hubo que pagarla al año siguiente -en 2004- con un anticipo de Tesorería. Por 
lo tanto, la primera parte del artículo -la que refiere a la partida de $ 209:000.000- presupuesta esta partida e 
ingresa a la base salarial del Ministerio, lo que ya venía pagando. Pero este conflicto tuvo un segundo 
problema. Todos aquellos que ingresaron al Ministerio después del 1” de setiembre no recibieron el aumento; 
es decir, fue solamente para los que integraban los padrones en el momento en que se resolvió el conflicto. El 
que entraba después, si era no médico, ingresaba sin los $ 1.000 y, si era médico, sin los $ 1.500 que se 
habían otorgado en el conflicto. Es lo que se conoce en el Ministerio con el nombre de "los de la foto"; los 
que en ese momento estaban, tuvieron el aumento y los que ingresaron después, no lo tuvieron. Nosotros, con 
los $ 32:657.000 que figuran en el segundo inciso del mismo artículo, incorporamos a todos los funcionarios, 
incluidas las vacantes; no queremos que nos vuelva a pasar que los que ingresen por las vacantes que el 
Ministerio eventualmente todavía tiene, lo hagan sin el aumento. Ese es el objetivo del artículo 237. 


El artículo 238 es el que toma en cuenta a los contratados, ya que el Ministerio tiene un sistema de contratos. 
Por ejemplo, el contrato 410 es para cubrir una vacante, por un tiempo determinado, sin eliminarla. Pero ha 
sido práctica ir renovando los contratos 410 indefinidamente y los funcionarios al final se transforman en 
presupuestados del Ministerio. Lo que hace el artículo 238 es poner en blanco y negro la situación 
incorporándolos al grado y escalafón que corresponde. 


Finalmente, de los cinco artículos que quería mencionar, el último es el 259 y también tiene que ver con los 
procesos de generación de recursos del Ministerio de Salud Pública en el pasado. El Ministerio paga, como 
dijo la señora Ministra en su intervención, dos tercios de sus salarios por rubro cero y un tercio por las 
comisiones de apoyo, tanto la 068, que es la Comisión de Apoyo a Programas Asistenciales de ASSE, como 
las comisiones de apoyo locales. Eso significa que hay ocho mil personas que cobran todo o parte de su 
salario por Comisiones de apoyo. -porque algunas personas son contratadas por estas y otras son 
recontratadas con un segundo cargo respecto al que tienen en Salud Pública o con un incentivo- que hoy 
cumplen funciones en Salud Pública y en su mayoría realizan tareas asistenciales, porque la mayor parte de 
las remuneraciones por Comisión de apoyo para el Programa G, que es el de los asesores, fueron eliminadas 
por este Ministerio, ya prácticamente no existen. Nuestros anteriores colegas, los que tenían los cargos de 
Directores Generales, cobraban el salario que la ley les confiere y el de la Comisión de Apoyo. Quiere decir 
que cobraban dos salarios, el doble de lo que hoy cobramos los Directores Generales, porque cobraban el que 
por ley tiene el Director General y una compensación por Comisión de Apoyo equivalente a un 80% del 
salario que tenían. 


SEÑOR GAMOU.- Pido al economista Olesker que repita lo que dijo y le pregunto si conoce el 
fundamento por el cual se cobraba prácticamente el doble. 


SEÑOR OLESKER.- Es obvio que no conocemos el fundamento. Los tres cargos de Director General - 
el Director General de Secretaría, el Director General de ASSE y el Director General de la Salud-, los 
de los Subdirectores y los cargos de confianza política tenían su salario establecido por ley. Como 


ustedes saben, el Director General tiene un cargo igual al del Ministro y el Subsecretario y su sueldo 
está establecido por ley. 


Estos Directores no eran funcionarios de ASSE y cobraban por Comisión de Apoyo -cuyo nombre verdadero 
es Comisión de Apoyo a Programas Asistenciales de ASSE- un monto -que variaba según el caso- que 
equivalía aproximadamente a un 80% del salario del Director General. 


SEÑOR CASARETTO.- Quisiera saber si esto estaba estipulado en alguna resolución del Ministerio, o 
si está por escrito que era así, porque es una diferencia muy grande. 


SEÑOR OLESKER.- Quizás conviene explicar cómo funciona la Comisión de Apoyo a Programas 
Asistenciales de ASSE. 


Por norma legal, su Presidente es el Director General de ASSE y, por lo tanto, no puede dar ninguna 
remuneración si él no la propone. Luego, la vota una Comisión integrada por cinco miembros, pero la 
persona no puede ingresar a la Comisión de Apoyo si no es el Director General de ASSE quien pide a esta 
Comisión que la nombre. Los tres Directores Generales que nos precedieron tenían una remuneración pagada 
en la Comisión de Apoyo. En el caso de los que eran profesionales, por honorarios profesionales, y en el caso 
de los que no eran, se consideraban como asalariados dependientes de la Comisión de Apoyo. Por lo tanto, 
era una resolución fundada, con conocimiento de las autoridades del Ministerio de Salud Pública. 


SEÑOR GANDINL- No me quedó clara la referencia del economista Olesker a los "Directores 
Generales anteriores a nosotros". Quisiera saber cuándo empezó esta práctica, si fue con los últimos 
tres Directores Generales que revisten cargos de Dirección en el Ministerio. 


SEÑOR OLESKER.- Es una práctica que, por lo menos, venía de los dos últimos Directores Generales 
de Secretaría y de ASSE. No tengo información al respecto, pero puedo recabarla en las planillas de 
sueldos de la Comisión de Apoyo. La Comisión de Apoyo se creó en el año 1992, y no tengo idea de en 
qué momento comenzó esa práctica. El Programa G, que es por el que cobran los no asistenciales, se 
crea en el año 1995. Desde esa fecha en adelante, no sé cuántos Directores Generales cobraron. 
Sabemos que los dos últimos anteriores a nosotros sí lo hicieron. De todas maneras, podemos recabar la 
información. 


SEÑOR GANDINI.- Solicito que en el momento en que el Ministerio pueda recabar y ordenar esa 
información la envíe a la Comisión, porque no tiene que ver con el Presupuesto, pero es de utilidad 
para nosotros. 


SEÑOR OLESKER.- Hice esta introducción para ponerlos en conocimiento de lo que son las 
comisiones de apoyo. 


El origen es que en algún momento el Ministerio decidió tener CTI propios y con los ahorros que se 
generaban creó un fondo para remunerar a quienes trabajaban allí. Pero eso, que comenzó hace muchos años, 
hoy tiene unos cinco mil cargos que equivalen a siete mil u ocho mil personas. 


Cuando llegamos al Ministerio entendimos -así se lo hicimos saber al resto del Gobierno Nacional, que 
estuvo de acuerdo- que lo que son salarios son salarios, lo que son gastos son gastos, lo que son inversiones 
son inversiones. Entonces, ¿cuál es el objeto del artículo 2597 Posibilitar al Ministerio que de manera gradual 
-porque el 1 de enero no se puede agarrar la bolsa y traerla de un lado para otro, ya que hay mecanismos 
asistenciales que para nosotros es prioritario proteger- se vayan transfiriendo esos fondos, sin costo para la 
Cartera -que son los que exactamente hoy se remiten, que oscilan en los $ 600:000.000 anuales-, al Rubro 0, 
y a medida que se va haciendo, se vayan creando los cargos necesarios para que esos créditos presupuestales 
se destinen a las funciones asistenciales que correspondan. 


En el Capítulo ll hay una norma general que toma en cuenta situaciones de funcionarios que no estaban en el 
Estado pero trabajaban para él. La Oficina Nacional del Servicio Civil entendió que la cantidad de gente que 
había ameritaba que esto se contemplara en una norma específica del Ministerio y no que quedara librado a 


una norma general. Pero, respecto a la forma y al proceso de ingreso, el último inciso dice que se hará en 
cumplimiento de las normas que la Oficina del Servicio Civil y la Contaduría General de la Nación nos dé en 
cuanto a escalafones, grados de ingreso, etcétera. 


Estos son los cinco artículos que tienen que ver directamente con regularización y ordenamiento de los 
recursos humanos. En el planillado están los aumentos del Rubro 0 de cada uno de los años, que fundamentan 
varios de estos artículos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- El último artículo que estamos tratando es el artículo 259. 
Pasamos a tratar el artículo 239. 
SEÑOR OLESKER.- Antes, quisiera hacer una salvedad. 


En la misma situación que la Comisión de Apoyo a los Programas Asistenciales de ASSE se encuentran otras 
dos formas de contratación que tiene el Ministerio, también de este estilo. Me refiero al Patronato del 
Psicópata y el Programa llamado "Unidad de Medicina Familiar". Esos funcionarios trabajaban para el 
Ministerio, pero no cobraban por el Rubro 0 sino por una transferencia que hacía el Ministerio. Ambos casos 
están incluidos en las normas de funcionarios con el criterio de que es función pública cumplida pero no 
regularizada, pero con el mismo criterio empleado con respecto a la Comisión de Apoyo, nos parece que dada 
la importancia que esto adquirió en el funcionamiento efectivo de los recursos humanos de la asistencia al 
Ministerio de Salud Pública, debe existir un artículo al respecto, habilitando la creación de cargos y la 
transferencia gradual del dinero. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Cuando analizamos el artículo 238 nos quedó una pregunta en el 
tintero. 


Este artículo es el que declara titulares de cargos a los presupuestados interinos contratados para funciones 
permanentes y contratados por el artículo 410, que el economista Olesker explicó en qué consistía cada 
función. La pregunta que queremos hacer es acerca de lo que vulgarmente se llama "suplente fijo". Aclaro a 
los colegas que no son expertos en tema de salud que en la jerga se le llama "suplente fijo" -que es un cargo 
que no existe- al médico que está en una plantilla de suplentes en alguna Unidad Ejecutora del Ministerio y 
habitualmente lo llaman mes tras mes para ocupar el mismo cargo. Muchos de esos colegas médicos trabajan 
hace diez o quince años en ese sistema. Como en el artículo 238 no se explica, quisiera saber si esos colegas 
con respecto a los cuales existe consenso en la salud, en el sentido de que por ley natural tienen los mismos 
derechos que un contratado para funciones permanentes pero que hasta ahora no han podido adquirir esa 
calidad, en este Presupuesto adquirirán la titularidad. 


SEÑOR OLESKER.- Quiero expresar dos conceptos, uno como respuesta y otro como agregado a lo 
que plantea el señor Diputado. 


En primer lugar, en este artículo, en la titularización de los cargos de contratados por el artículo 410, en el 
artículo dice "funcionarios médicos", pero en realidad nuestra intención es que diga "funcionarios", porque 
también hay no médicos contratados por el artículo 410. Como esto quedó muy limitado, queremos 
incorporar esa modificación. 


En segundo término, con esa misma lógica queremos incorporar lo que se llama "suplente fijo" que se paga 
por retribuciones zafrales, y en ningún caso, ni en los del artículo 410 ni en el de retribuciones zafrales, tiene 
costo. Si las regularizaciones originaran algún costo, por supuesto, el Ministerio lo asume, quedando 
absorbido totalmente por los recursos que ya tiene en el Rubro 0. 


Es decir que la idea del artículo 238 es que no se aplique solo a los profesionales médicos sino a todos los 
funcionarios y que incluya, además, a los llamados suplentes fijos. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Quisiera saber cómo denominaría el economista Olesker a la función 
de suplente fijo, porque este artículo deberá tener otra redacción. 


SEÑOR OLESKER.- En alguna de las redacciones habíamos hablado de incorporar a los padrones 
presupuestales a los funcionarios suplentes que computen un año de actuación permanente al 1” de 
enero de 2006. O sea que al ser permanentes y tener un año de antigúedad es claro que pasan a ser eso 
que tan mal se llama "suplentes fijos''. Esa es la redacción que originariamente le habíamos dado. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Además de eso, en el artículo 7” de la Sección de Funcionarios, 
específicamente se autoriza al Poder Ejecutivo a celebrar contratos de función pública con aquellas 
personas que a la fecha de la promulgación de la presente ley se encuentren desempeñando tareas 
propias de un funcionario público -que sería este caso-, con carácter permanente -que sería este caso-, 
en régimen de dependencia -que sería este caso- y cuyo vínculo inicial con el Estado se hubiera 
desvirtuado en alguno de sus elementos esenciales. 


Creemos que este artículo ampara la posibilidad de resolver el tema de los suplentes fijos, pero a pesar de 
eso, es iniciativa del Poder Ejecutivo agregarlo al artículo 238, a los efectos de que no hubiera ninguna duda 
al respecto. 


SEÑOR GANDINI.- Quisiera hacer un comentario con relación a la última intervención del señor 
Diputado Gallo Imperiale. 


El artículo 7” en general establece una autorización que el Poder Ejecutivo podrá utilizar o no y además crea 
comisiones paritarias en cada uno de los organismos para determinar las situaciones, mientras que el 
artículo 238 que estamos analizando establece un criterio objetivo y dentro de él ingresan todos. Son 
formulaciones diferentes. 


Quiero aclarar que me cuesta más entender la temática de Salud Pública y trato de verlo en la redacción 
general a la que uno está acostumbrado. En el inciso primero del artículo 237 se crea una partida para 
regularizar a aquellos funcionarios a los que hizo mención el economista Olesker. El segundo 

inciso establece: "[..] con el fin de extender el citado aumento a la totalidad de los cargos y contratos de 
función pública del Inciso, que hubieran sido provistos [..]". 


En el párrafo siguiente agrega: "En la presente disposición quedan comprendidas las contrataciones 
efectuadas al amparo del artículo 410 de la Ley N* 16.170, de 28 de diciembre de 1990, realizadas con 
posterioridad al 1” de octubre de 2003". 


El último inciso establece: " El Ministerio de Salud Pública determinará conjuntamente con el Ministerio de 
Economía y Finanzas, los funcionarios que serán incluidos en la distribución de la partida establecida 
precedentemente y los importes correspondientes". 


Por la redacción inicial da la impresión que todos los que cumplan esos requisitos van a ser incluidos, pero en 
el final remite a una decisión, a una voluntad compleja entre dos Ministerios, a una definición caso a caso de 
quiénes están incluidos en esa partida y por qué importes. Da la impresión de que hay una formulación 
discrecional para el Poder Ejecutivo con la intervención del propio Ministerio de Economía y Finanzas. Me 
gustaría conocer más detalles sobre esta formulación final. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Entiendo que puede haber un problema de 
redacción que, seguramente, la Comisión estudiará. Pero el concepto por el cual se incluyó tiene que 
ver con que aplicando el criterio general, como las situaciones salariales de las distintas personas son 
diferentes hay que establecer un cálculo. Pero, inclusive, la frase podría estar de más. El concepto es 
que hay que aplicar un criterio que surge de situaciones muy asimétricas. 


SEÑOR CASARETTO.- Quiero referirme al artículo 259, que fue el último analizado por el contador 
Olesker y que se refiere a la creación de hasta 5.170 asistenciales y de apoyo necesarios, que son los 
cargos que hoy están por comisiones de apoyo. Quisiera saber cuántos cargos hay hoy por comisiones 
de apoyo para relacionarlos con la cifra que hoy se crea. Supongo, estoy convencido que es bastante 
más que los 5.170. Encadenado a esto lo referente al tercer inciso que establece que el Poder Ejecutivo, 
reglamentará la ejecución para el cumplimiento de esta disposición, previo asesoramiento de dos 


organismos: la Oficina Nacional del Servicio Civil y la Contaduría General de la Nación, determinando 
la escala salarial y funcional respectiva, sin que ello implique mayor costo para el Estado. 


En el entendido de que hay muchos más que 5.170 funcionarios de apoyo, quisiera saber cuáles van a ser los 
criterios, quiénes lo van a fijar y cómo va a ser la selección con respecto a los que hoy son dependientes de 
las comisiones de apoyo y si el asesoramiento de estas dos oficinas también va a tener que ver con esto o si es 
el propio Ministerio de Salud Pública el que hace la selección y después, en cuanto a retribuciones y a 
funciones, se recibe el asesoramiento de estas dos oficinas. 


SEÑOR OLESKER.- En primer lugar, quisiera hacer una aclaración a la pregunta anterior. En la 
referencia a los importes correspondientes acerca de lo que preguntaba el señor Diputado Gandini, 
debo decir que se debe a que en el conflicto de 2003 el aumento fue diferencial para médicos y no 
médicos. Entonces, hay que establecer a quién se le dan los $ 1.500 y a quién los $ 1.000. Es 
simplemente para que hubiera orden y lo que se diera fuera congruente con la resolución del conflicto 
de 2003. 


En cuanto al otro tema, quizás nos expresamos mal cuando dijimos que había 8.000 personas que cobraban a 
través de las comisiones de apoyo. En realidad, es así, pero muchas de ellas ya tienen un cargo y lo que 
cobran en la Comisión de Apoyo es un incentivo a la función que ejercen en el Ministerio de Salud Pública. 
Por lo tanto, lo que está en discusión en ese caso es la transferencia del incentivo, no hay que crear un cargo. 
Por eso se hace la transferencia de dinero y está aquel artículo del que hablamos anteriormente, relativo a 
incremento de niveles, que permitirá pagar la compensación. 


Los 5.170 cargos son los que efectivamente no existen solo en Salud Pública, porque corresponden a 
personas que solo perciben por concepto de Comisión de Apoyo -entonces, son cargos únicos- o están en los 
dos ámbitos, pero en Comisión de Apoyo tienen un cargo que no es incentivo al de Salud Pública. Entonces, 
la cifra 5.170 se refiere a los cargos que la Comisión de Apoyo paga; los otros dos mil y tantos son incentivos 
para cargos existentes en el Ministerio de Salud Pública. Esa es la diferencia. 


SEÑOR CASARETTO.- Faltó responder la pregunta acerca de asesoramiento de la Oficina Nacional 
del Servicio Civil y de la Contaduría General de la Nación con respecto a los salarios y a la calidad 
funcional. ¿El Ministerio de Salud Pública resuelve y recibe un asesoramiento o directamente estas 
oficinas, a través de la reglamentación, darán las pautas correspondientes? 


SEÑOR PÉREZ GONZÁLEZ.- Quisiera saber cuántos funcionarios tiene el Ministerio de Salud 
Pública, para tener una idea de la relación que existe entre los remunerados y los de la Comisión de 
Apoyo. 


SEÑOR OLESKER.- La incorporación de la Oficina Nacional del Servicio Civil tiene que ver con que 
todas las normas y escalas de funcionamiento del Poder Ejecutivo y sus distintos Ministerios deben ser 
acordadas y consultadas con una escala general que existe en esa órbita. O sea que se trata de un 
asesoramiento. 


Llegamos al Ministerio de Salud Pública con una reestructura ya hecha, y cada vez que se le pretenda 
introducir alguna modificación hay que hacer una consulta a la Oficina Nacional del Servicio Civil y a la 
Oficina de Planeamiento y Presupuesto. Es una norma general que afecta todos los cambios que se quieran 
introducir en las estructuras funcionales. 


Con respecto a la cantidad de funcionarios, puedo decir que el Ministerio de Salud Pública tiene 19.643, de 
los cuales unos 16.200 son funcionarios de la Cartera y el resto son funcionarios exclusivos de las comisiones 
de apoyo, es decir que no están en el Ministerio. Pero siempre decimos que en el Ministerio se pagan 25.000 
salarios porque existe una cantidad muy importante de funcionarios que están incluidos en los dos paquetes: 
pertenecen al MSP y también a la Comisión de Apoyo, al Patronato o a los médicos de familia. 


SEÑOR GANDINI.- Quiero hacer una pregunta más sobre el artículo 259, en virtud del que el 
Ministerio regulariza una situación, y 5.170 personas que hoy trabajan para las comisiones de apoyo se 


incorporan al Ministerio, que las contratará directamente. Para hacerlo, ordena financieramente los 
recursos y establece que la partida que actualmente se destina a las Comisiones de Apoyo para que 
remuneren a estas personas se incorporará al Rubro 0 y así se les pagará, como a todos los demás 
funcionarios. La última frase del artículo dice que todo esto se hará sin que "implique mayor costo 
para el Estado", o sea que, al final, la cuenta tiene que dar cero; no puede haber incremento. 


Sin embargo, según tengo entendido, las personas que actualmente trabajan para las comisiones de apoyo no 
efectúan aportes a la seguridad social. Si fuera así, su incorporación va a requerir mayor costo para el Estado 
o, de alguna manera, se les va a disminuir lo que actualmente perciben para cubrir de ese modo el aporte 
patronal y, sin duda, el aporte personal. ¿Así se va a ordenar esta situación? 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- En el mismo sentido, me gustaría saber qué ocurrirá con los 
funcionarios que reciben incentivos por el Patronato del Psicópata; lo pregunto porque no lo vi en el 
Mensaje. 


SEÑOR OLESKER.- Voy a responder primero la pregunta del señor Diputado Gandini. 


Hasta 1998, todas las comisiones de apoyo estaban en negro. El Ministerio que nos precedió comenzó un 
proceso de regularización y la Comisión de Apoyo Central, la 068, que funciona en la órbita de ASSE, tiene 
regularizados a todos sus funcionarios: los trabajadores no profesionales aportan como dependientes, 
pagando BPS, aporte patronal, aguinaldo, salario vacacional, etcétera, y los profesionales están en el régimen 
de contratación de honorarios profesionales y, en la medida en que ingresen al Ministerio de Salud Pública, 
pasarán al régimen de previsión social y deberán absorber sus aportes. 


El proceso de regularización todavía no es total en las comisiones de apoyo locales. Estas involucran a unos 
1.600 funcionarios, de los cuales poco más de la mitad todavía no están regularizados, a pesar de que ya 
iniciamos el proceso. En esos casos, el costo de la seguridad social es asumido por el Ministerio de Salud 
Pública o por los funcionarios, pero no ingresa como partida extraordinaria del Presupuesto general. 


Lo que tiene que ver con el Patronato del Psicópata lo leímos hace un minuto. Estamos en condiciones de 
incorporar un artículo similar a pesar de que, como dijo el señor Diputado Gallo Imperiale, se incorpora a la 
norma general. En el Patronato del Psicópata hay unas 1.800 personas que cobran por esa institución y en ese 
ámbito; a diferencia de lo que ocurre en la Comisión de Apoyo, el porcentaje más alto corresponde a 
incentivos a cargos existentes. De todos modos, hay personas que solo cobran Patronato y tienen cargo -son 
un 20% del total-, pero el grueso corresponde a incentivos que cobran psiquiatras, psicólogos, asistentes 
sociales o auxiliares de enfermería o de servicios, como incentivo a su función en la salud mental. 


O sea que, para nosotros, el proceso necesario e imprescindible, como la Comisión de Apoyo, tiene más 
organicidad respecto a la relación entre cargo e incentivo. 


SEÑOR GAMOU.- Me preocupa una expresión del economista Olesker, que dice que hasta 1998 los 
funcionarios de la Comisión de Apoyo estaban en negro. Quiero saber qué significa eso. ¿Quiere decir 
que había funcionarios que percibían salario y no realizaban ningún tipo de aporte a la seguridad 
social? La expresión es un poco racista. ¿Podría explicármela? 


(Hilaridad) 


SEÑOR OLESKER.- Los señores Diputados pueden pedirnos un informe sobre el tema; nosotros se lo 
haremos llegar. 


Las comisiones de apoyo locales siguieron sin estar regularizadas prácticamente hasta nuestra llegada al 
Ministerio. Hasta 1998, la Comisión de Apoyo central, la 068, funcionaba sobre la base de pagos por 
honorarios profesionales o directamente por recibos. Reitero que podemos enviar un informe al respecto. 


A tal punto esto era así que en 1999, cuando la situación se regulariza, surge un gran problema que salta 
recién ahora: se están jubilando los primeros funcionarios que trabajaron en Comisión de Apoyo desde 1991. 


SEÑOR GAMOU.- ¿Cuándo comienza este tema de los salarios que se pagan por Comisión de Apoyo, 
que el economista Olesker llama "en negro" y, como lo denomino yo, "sin hacer aportes"? 


SEÑOR OLESKER.- La Comisión de Apoyo empieza en 1991, y la regularización definitiva -no sé 
cómo fue la transición porque hay regularizaciones parciales- se hizo en 1998. 


Quería comentar que ahora tenemos unas 23 personas que se jubilan, habiendo trabajado desde 1991 en 
Comisión de Apoyo. Por ello, tuvimos que solicitar al Ministerio de Economía y Finanzas un ficto de aportes 
para que se le pueda computar el trabajo desde que comenzaron hasta 1998; esto se incluirá como aporte en 
la partida de Rentas Generales que va como transferencia a la seguridad social. 


(Interrupción de la señora Representante Kechichián) 


La señora Diputada me preguntaba si la transferencia a la seguridad social para cubrir esto se 
hace a través del Presupuesto quinquenal y dije que no; se cubre con la partida del Presupuesto 2005. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Continuaríamos con los artículos 239 en adelante. 


SEÑOR OLESKER.- Los artículos 239, 240, 241 y 242 tienen que ver con un mecanismo de 
exoneración de las contribuciones a la seguridad social. El Ministerio, conjuntamente con la ANEP y 
con otros organismos reciben más herencias y legados y estas normas tratan de regularizar la situación 
y de ordenar el informe sobre estas contribuciones. Se trata de exonerar de las contribuciones a los 
inmuebles recibidos en donación a la fecha de entrada en vigencia de la presente ley. No tiene ningún 
efecto presupuestal y es de gasto. 


SEÑOR PRESIDENTE.- En consideración el artículo 243. 


SEÑOR OLESKER.- Si hoy el Ministerio hace una conferencia y quiere publicarla y venderla, no 
puede. Este artículo solicita la comercialización de bienes y materiales documentales de carácter 
académicos, que surgen de los encuentros que el Ministerio hace y que esos recursos sean utilizados 
para la mejora de la estructura de Salud Pública, lo que hasta ahora no podía hacerse. Nos pareció 
importante que esto se incorporara. Esta es la misma lógica que se establece en el artículo 248, que 
autoriza la venta de publicaciones. 


SEÑOR PRESIDENTE.- En consideración el artículo 249. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Este artículo se enmarca dentro del proceso que 
planteamos hoy al Parlamento respecto a la voluntad de descentralizar la Dirección General de la 
Salud con la creación de los cargos de Director Departamental de Salud. Va a haber un Director 
Departamental por departamento y se van a configurar como cargos de alta prioridad los 
coordinadores regionales de salud, de los que hay tres en el departamento de Montevideo y dos en 
Canelones. Se van a incorporar los adjuntos a la Dirección General de la Salud de ASSE. La creación 
de estos cargos que coordinan la red de servicios de salud en los diecinueve departamentos del país y 
que hacen la vigilancia epidemiológica y la función de Dirección General de Salud es una apuesta muy 
fuerte a la descentralización y al estímulo de la participación del usuario en el conocimiento de los 
problemas de su departamento y en su rápida solución. Para nosotros son cargos muy importantes y 
cuyo costo ha sido dado por la supresión del pago por Comisión de Apoyo a los cargos de confianza 
política que existían anteriormente. 


SEÑOR MACHADO.- ¿Cómo se van a llenar estos cargos? 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Los cargos de Directores Departamentales son de 
confianza política y, por lo tanto, serán designados. 


SEÑOR PRESIDENTE.- En consideración los artículos 250 a 261, que tienen que ver con la 
Administración de los Servicios de Salud del Estado, excepto el 259, que ya fue considerado. 


SEÑORA CONTERA.- En el artículo 250 se pone de relieve una de las funciones a las que ya hizo 
referencia el doctor Tabaré González. Se trata de la función esencial de ASSE, de coordinar los 
establecimientos y servicios de atención médica del Estado. Son cosas que hacen al nuevo modelo de 
atención. El artículo establece que la administración de ASSE organizará la atención del primer nivel 
de sus usuarios a través de equipos interdisciplinarios de atención a la salud. Son aspectos de 
organización de servicios tendientes al fortalecimiento del primer nivel. 


El artículo 252 establece una cuestión administrativa: el Director General de ASSE revestirá el carácter de 
ordenador secundario de gastos. 


SEÑOR AGUILAR.- El artículo 250 enfatiza uno de los roles fundamentales de ASSE, que está 
previsto en su ley de creación. Me refiero a la facultad esencial de coordinar todos los servicios 
públicos. Por eso se dice que las dependencias y organismos públicos que posean establecimientos y 
servicios de atención médica, deben coordinar su funcionamiento con la Administración de los 
Servicios de Salud del Estado, a fin de evitar la superposición de servicios y la subutilización de 
recursos. Esto quiere decir que todos los organismos públicos, bajo la égida de la Administración de los 
Servicios de Salud del Estado, deben coordinar sus servicios a los efectos de evitar la superposición. Así 
se cumple con uno de los cometidos esenciales de ASSE, que es la coordinación del subsector público. 


Cuando el artículo 251 establece la forma en que ASSE organizará la atención del primer nivel de sus 
usuarios, se enfatiza -como decía la doctora Contera- la necesidad de fortalecer el primer nivel de atención a 
través de equipos multi e interdisciplinarios. Eso está en consonancia, alineado y armonizado con los 
objetivos esenciales de la reforma propuesta; es una reforma que tiende a crear un nuevo modelo de atención, 
con énfasis en el primer nivel y a dar integralidad a las prestaciones, tanto en el sector público como en el 
privado. 


En tal sentido, el artículo 253 faculta a la Administración de los Servicios de Salud del Estado para convenir 
con los Gobiernos Departamentales, con las instituciones de asistencia médica colectiva, con la Universidad 
de la República y con otras organizaciones, acciones pertinentes para la mejor atención de la población en la 
forma y oportunidad que determine el Poder Ejecutivo. Esto también apunta al cambio del modelo de 
atención, al fortalecimiento del primer nivel de atención y al tejido del Sistema Nacional Integrado de Salud. 
Precisamente, cuando al principio la señora Ministra enfatizaba en la necesidad de dejar bien claro que lo que 
se pretende es la constitución de un Sistema Nacional Integrado de Salud que asuma las fortalezas, tanto del 
subsector público como del subsector privado, debe necesariamente quedar plasmada la voluntad del Poder 
Ejecutivo de facultar a ASSE, en este caso, para convenir con los Gobiernos Departamentales, con la 
Universidad de la República, etcétera, a los efectos de cumplir con ese objetivo. Algunos avances en este 
sentido ya se están realizando, pero la disposición del Poder Ejecutivo es la de legitimar esos primeros pasos 
que se están dando en la constitución y en el tejido de la red del primer nivel de atención. 


Como decía la doctora Contera, son artículos funcionales a la reforma, al cambio del modelo de atención y al 
fortalecimiento del primer nivel de atención. Son artículos funcionales a ese tejido, a ese proceso de 
construcción permanente que es el armado del Sistema Nacional Integrado de Salud. 


SEÑORA KECHICHIÁN.- El artículo 254 me llamó mucho la atención, pero ahora me llama mucho 
más a partir de lo que hemos venido escuchando acerca del desorden en los recursos humanos y hasta 
en los financieros. Hay cosas de las que me he enterado hoy que realmente me sorprenden. Pero ahora 
advierto que se prohíbe el ingreso para desempeñar funciones de carácter honorario con naturaleza 
asistencial. ¿Existía un número importante? Me gustaría tener información al respecto. ¿Esto ordena? 
¿Qué situación teníamos hasta ahora? 


SEÑOR AGUILAR.- La pregunta de la señora Diputada es bien pertinente. 


Nosotros tenemos situaciones disímiles en cuanto a este punto, pero evidentemente en las distintas 
dependencias de ASSE trabajan personas que lo hacen de forma honoraria. Quizás el problema no sea tan 
grave en los servicios de ASSE de la capital, pero los señores Representantes del interior conocen 
perfectamente que en los servicios de ASSE del interior existe un contingente importante de personas que 
trabajan en carácter de honorarios. Yo diría que en algunos servicios de ciertos hospitales del interior, buena 


parte de su funcionamiento reposa en el trabajo de los honorarios. Eso, evidentemente, crea distorsiones muy 
importantes porque somete a la Administración de los Servicios de Salud del Estado y al Ministerio de Salud 
Pública a reclamaciones, porque la doctrina indica que son funcionarios de hecho. 


Lo que queremos con este artículo es prohibir el ingreso de nuevos funcionarios y establecer claramente los 
mecanismos de ingreso al Ministerio de Salud Pública. Estos mecanismos, por sorteo para ocupar vacantes - 
como se hace de modo habitual- o por medio de concursos deben ser absolutamente claros. Diariamente, 
quienes estamos en la gestión de los servicios asistenciales del Ministerio, nos vemos enfrentados a reclamos 
de los funcionarios que revistan en forma honoraria en las distintas unidades ejecutoras solicitando 
prerrogativas -que no tienen- a la hora de ocupar cargos en las dependencias de ASSE. Eso crea una situación 
muy difícil de manejar, porque algunos de ellos tienen una antigúedad muy importante en cuanto a 
honorarios y somete a la Administración de los Servicios de Salud del Estado a una situación compleja 
porque nadie quiere que en este momento esos servicios queden sin esos funcionarios. Reitero: en algunos 
casos, el funcionamiento de esos servicios reposa en la existencia de honorarios. 


En este momento no estoy en condiciones de dar cifras exactas -se puede proporcionar la información a los 
señores legisladores- de los funcionarios honorarios, tanto en Montevideo como en el interior, pero reitero 
que este problema es cierto en el interior del país. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- Indudablemente que eso es cierto, pero he visto funcionar todo el 
día a muchos servicios en hospitales del interior gracias a que tienen algunos empleados honorarios. En 
el interior nunca supe bien el horario de los médicos; no lo pregunto porque los médicos se enojan. 
Nunca supe cuántas horas deben estar en el hospital; me imagino que deben estar seis horas. Pero el 
resto del horario lo cumple un honorario 


Si ahora los suprimimos, no sé si se notará la carencia y si se va a contratar gente de inmediato. 


Lo que dice el doctor Aguilar es cierto en cuanto a que se creen con algún derecho. Dicen: "Hace dos, tres, 
cuatro o cinco años que hago esto, ¿y no podré quedar?". Yo no sé si al día de hoy quedó alguien como 
efectivo. Tal vez no haya sucedido en mi zona. Nadie ganó un juicio y quedó trabajando. Sí sé que está varios 
años y que quiere ingresar. Pero si usted dice que pueden entrar, es un dato que si algún damnificado me lo 
pregunta le voy a decir que haga un juicio, que lo va a ganar porque hay antecedentes. Hasta ahora, esto se 
regía por el artículo 410. 


De todos modos, si ustedes creen que el servicio no se va a resentir, mejor. Sería bueno que el trabajador ya 
entrara como un funcionario del Ministerio. Comparto el hecho de que los funcionarios que están trabajando 
deben reunir todas las condiciones. Mi miedo es que pueda haber un resentimiento de los servicios y que la 
gente empiece a sentirse mal porque le sacamos alguien que lo atendía, y que a veces no saben si es 
honorario. 


Si ustedes están seguros de que el servicio no se resiente, es una manera de regularizar la situación y lo 
comparto. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Quería tener una opinión explícita acerca de la situación de los 
honorarios, puesto que nos consta que están ocupando ciertos lugares. Quizás el señor Diputado 
González Álvarez los conozca por referencias pero nosotros, que somos médicos y que trabajamos 
hasta febrero de este año en Salud Pública, lo vivimos y los teníamos de compañeros. Sin ellos, algunos 
servicios se pueden ver resentidos, pero no vamos a abundar en que esto no genera un derecho positivo 
para luego ocupar el cargo. Si el espíritu del Ministerio es que luego de aprobado este Presupuesto 
todos los cargos se llenen por concurso, la situación va a ser complicada para esta gente. Queremos una 
opinión al respecto. 


En el artículo 251, al final del último renglón del sustitutivo que se plantea, se habla de otros equipos de 
seguimiento de programas especiales. No sé si se comprende lo que estoy planteando. Habla de una 
redacción diferente al artículo 270 y al final, luego de nombrar a médicos en medicina familiar comunitaria, 
médicos rurales, agrega: "y otros equipos de seguimiento de programas especiales". No estamos 
estableciendo una especificidad, pero lo que me genera dudas es que no estamos estableciendo un número ni 
un tipo de función. Hago una pregunta dando un ejemplo. En "otros equipos de seguimiento de programas 


especiales", ¿podríamos considerar equipos de asistentes sociales, psicólogos, maestros, psicomotricistas si, 
por ejemplo, tuviéramos que atender medicina infantil? En ese caso, debería quedar establecido con un poco 
más de especificidad. 


SEÑOR MACHADO.- Quisiera saber si los honorarios pasan a ser funcionarios o se retiran del 
servicio. 


Por ejemplo, el servicio que han prestado monjas en los hospitales, que han brindado permanentemente un 
apoyo invalorable, ¿ahora no funciona más? 


SEÑOR PAYSSÉ.- Quería plantear el mismo asombro que la señora Diputada Kechichián con respecto 
al tema de los honorarios. Además, veo que hay una excepción, en la que creo están incluidas las 
monjas. 


Independientemente de eso, quería consultar sobre el tema de los honorarios, ya que si bien para quienes 
están vinculados a la salud en el interior es algo frecuente, para mí es algo novedoso, aunque reconozco que 
existe. En el caso de los honorarios que hay actualmente y que por este artículo no existirían más, ¿qué 
controles se podrían ejercer sobre ellos, por ejemplo en un caso de mala praxis? ¿Quién era el responsable 
hasta ahora de una situación que no genera dependencia jerárquica? Consecuentemente con eso, ¿cuándo 
existía la práctica de los honorarios? Que haya honorarios en otro lado no me sorprendería tanto como que 
los haya en el ámbito de la salud porque, precisamente, se está tratando con una "materia prima" -entre 
comillas, para que se me entienda- muy especial. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- La responsabilidad en el área de la salud siempre es del 
Ministerio. La responsabilidad de la Unidad Ejecutora es de su Director, que es quien permite o avala 
el trabajo honorario dentro de su Unidad Ejecutora. 


Este Parlamento ha votado una ley de voluntariado. Nosotros decimos que se es voluntario porque se hace un 
trabajo voluntariamente y está en ese carácter. El Director de la Unidad Ejecutora se hace responsable de la 
tarea que realiza, pero el carácter de honorario no es el mecanismo de ingreso al Ministerio de Salud Pública, 
como hasta ahora, que por desempeñar esa tarea durante tantos años se termina -como lo señalaban muy bien 
acá- ingresando al Ministerio de Salud Pública con un contrato 410. Para que ingrese por concurso quien hoy 
es honorario, si el servicio lo necesita, tendrá un contrato -cuando sea aprobado el Presupuesto- y si no, será 
un voluntario y tendrá el carácter -de acuerdo a la ley_del voluntariado- de voluntario que trabaja en una 
Unidad Ejecutora. 


Hay otra cosa que los servicios de salud del Estado deben hacer y que nosotros estamos poniendo mucho 
empeño en que se haga en todas las Unidades Ejecutoras. Esto es que el servicio en el que está trabajando un 
funcionario debe tener a la vista de los superiores jerárquicos o de los pacientes la cantidad de funcionarios 
que pertenecen a esa repartición y el horario que cumplen. En realidad, los médicos somos profesionales, al 
igual que otros, pero cuando el Estado nos contrata por un horario, debemos cumplirlo al igual que otros, y 
tenemos hora de entrada y de salida. Si no, puede ocurrir que un paciente espere muchas horas para el 
comienzo de una atención en policlínica o para que empiece un acto quirúrgico. Entonces, al igual que el 
señor Diputado, nosotros también queremos saber y que los usuarios sean los controladores -en realidad, no 
hay nada mejor que el control social- de cuándo el equipo de salud comienza su tarea y de cuándo la finaliza. 
Eso se hace colocando una cartelera en la cual figuren quiénes son los que están presentes y qué horario 
hacen. A partir de que se vote este Presupuesto, ingresarán por concurso los profesionales a cubrir las 
vacantes. Quienes están desempeñando actualmente su cargo en forma honoraria serán voluntarios o 
contratados, dependiendo de la situación de la que se trate pero, generalmente, al haber ley de voluntariado, 
ese es el mecanismo con el cual queda claro para todas las partes el carácter en que se desempeña la función. 


SEÑOR GAMOU.- Se dice que a partir de ahora, cuando haya que cubrir una vacante, se hará por 
concurso. Quisiera saber cuál era la modalidad anterior y si es una constante en el Ministerio de Salud 
Pública que existan concursos para el ingreso. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- No, no existen concursos para el ingreso, salvo muy 
pocas excepciones, como licenciados de enfermería, o químicos, que fueron llamados en el año 2004, de 
la misma manera que tampoco existen los concursos para los ascensos, sin excepciones. 


SEÑOR GANDINI.- Seguramente se utilizarán los mismos mecanismos de concurso que se usaron 
para llenar la vacante que dejó el doctor Leborgne; ninguna fue llenada por concurso y son seis en su 
lugar. Quería dejar esta constancia, porque siempre se habla del concurso, pero hay que ver cuándo se 
hace. 


Quería hacer una referencia exclusiva, estrictamente de técnica legislativa, presupuestal, porque a lo mejor se 
pueden entender cosas diferentes. Según como está redactado el artículo 254, lo que queda prohibido es el 
ingreso al desempeño de las funciones de carácter honorario, no la función honoraria que hoy se puede estar 
realizando. Tal cual uno lo lee, lo que queda prohibido es que a partir de la entrada en vigencia de la presente 
ley haya nuevos ingresos de carácter voluntario, tarea que deberá controlar el Director del Servicio y si no, es 
pasible de distintas sanciones. ¿Es eso lo que se quiere establecer? ¿O se quiere decir que a partir de ahora 
todos los que están en carácter honorario cesan y esas funciones serán llenadas de otra manera? 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- Digo en el mismo sentido que el señor Diputado Gandini, que yo lo 
había entendido de otra manera. Yo había entendido que todos los que hoy estén de voluntarios, el 1? 
de enero dejan de serlo, y se anotarán en ese registro de voluntarios y entonces el 2, el 3 o el 5 de enero 
volverán a hacer la tarea que desempeñaban, pero con la tarjetita de voluntario. Así lo entendí yo. El 
señor Diputado Gandini entendió que todo el que esté hoy de voluntario sigue y no entrarían nuevos, 
por lo que me gustaría que me lo explicaran. 


SEÑOR MACHADO.- En cuanto al tema de los concursos, acabo de preguntar a la señora Ministra 
sobre los 19 cargos de Directores Departamentales -cargos realmente relevantes y que me parece que 
tienen una especialidad- y me ha respondido que se van a designar como cargos de confianza; o sea que 
no van a entrar por concurso. Es más, ahora se han creado cargos en los que se necesita 
especialización, y en algunos departamentos se ha designado Directores Departamentales para cargos 
en los que se requiere especialización en Administración de Salud. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- La señora Ministra nombró diecinueve cargos de Directores 
Departamentales. Quisiera hacer una pregunta que tal vez ya haya sido respondida, pero no sé si 
figura en la versión taquigráfica porque a veces, cuando se responde sin autorización, eso no se 
registra. Observé que la señora Ministra decía que no, que no sabía que había que dar concurso. De 
todas formas, complementaría la pregunta del señor Diputado Machado agregando a los 
Coordinadores de ASSE. La señora Ministra hizo referencia a los cargos de dirección departamental, 
pero no olvidemos que hay dieciocho, diecinueve o veinte cargos de Coordinadores de ASSE. 


SEÑOR MACHADO.- El Poder Ejecutivo está en su derecho de nombrar, pero creo que por lo menos 
debemos exigir idoneidad para la función. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Los cargos de Directores Departamentales, 
Coordinadores de la red ASSE, Directores y Subdirectores de ASSE, son de designación directa. Los 
cargos de Directores Departamentales -así figura en el Presupuesto- se proponen como de confianza 
política, y para ellos se requiere idoneidad técnica, confianza o participación, o acuerdo con el 
programa político que se quiere desarrollar. Los dieciocho cargos de Directores Departamentales 
revisten esa característica. 


Por otro lado, el desempeño de cargo honorario no es un mecanismo de ingreso a la Administración Pública; 
el mecanismo de ingreso es por concurso. El cargo de Director de Servicio de Radioterapia -como mencionó 
el señor Diputado Gandini-, así como el de otros servicios, ha sido provisto por designación directa; tanto ha 
sido así que el doctor Leborgne fue designado directamente el 2 de febrero de 2005. Ahora no hay nadie en 
su lugar porque está gozando de licencia, y en el correr de este año se va a llamar a concurso teniendo en 
cuenta que ese servicio, al igual que el Instituto Nacional de Cáncer, ha sufrido una profunda reestructura. 
¿Por qué? Porque se creó un Programa Nacional de Cáncer que junta las actividades de promoción, 


prevención de asistencia y formación, que junta los recursos de la Comisión Honoraria de Lucha contra el 
Cáncer, de la Facultad de Medicina y del Ministerio de Salud Pública para establecer un nivel de 
coordinación ante la segunda causa de muerte que afecta a los uruguayos. El Programa Nacional de Cáncer 
no existía, y su Director es el profesor Ignacio Miguel Muset, quien ha sido designado en forma directa por el 
Ministerio de Salud Pública, al igual que todos los responsables de programas. 


Posteriormente, reestructuramos el Instituto Nacional de Oncología y lo denominamos Instituto Nacional de 
Cáncer, para que dé las pautas de tratamiento de cáncer en todo el territorio nacional. Queremos que las 
pautas de tratamiento para lo que es la segunda causa de muerte de los uruguayos sean iguales para todos 
quienes padecen el mismo tipo de enfermedad. Por lo tanto, este Instituto abarca desde el cáncer de útero 
hasta el cáncer de próstata, pasando por el cáncer de mama o cualquier otra localización que tenga. Esto 
significa que se va a llamar a las direcciones técnicas para que se ocupen de esos servicios. No es correcto 
que por una persona que está de licencia existan seis cargos; sí lo es que por una persona que está de licencia 
se haya potenciado el servicio que hoy existe en el Hospital Pereira Rossell para que solo atienda casos de 
cáncer génitomamario, y pacientes que tienen carné del Ministerio de Salud Pública, y no a pacientes que 
hayan sido derivados del sector privado para ser atendidos con instrumentos del Ministerio. 


También es cierto que incorporamos técnicos para que se vayan formando, porque ningún servicio importante 
de salud del Uruguay puede trabajar en función de una persona, que cuando se enferma o se va se lleva el 
conocimiento adquirido. 


SEÑOR GANDINI.- ¿Todos ingresaron por concurso? 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Los seis técnicos ingresaron por concurso, y hay un 
llamado a médicos respecto al que ya existen las bases, ya se publicó en la prensa y se designó al 
tribunal. 


SEÑOR GANDINI.- ¿Y los honorarios? 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- El trabajo en forma honoraria no es el mecanismo de 
ingreso. Por lo tanto, en las Unidades Ejecutoras, en los lugares donde hay un honorario, este es un 
voluntario, y bajo el régimen de la ley_de voluntariado sigue trabajando para el Ministerio de Salud 
Pública. Donde para cumplir con esa tarea se requiera contratar a alguien, se lo contratará. 


Como dije anteriormente, cada vez que nos interiorizamos de un problema, comprobamos que es más grande. 
Como lo explica el doctor Aguilar, el ingreso a la función pública en el interior del país estaba instituido 
yendo al hospital para ver cuándo se lo contrataba. Esa práctica no es buena ni queremos estimularla; 
debemos reconocerla para transformarla. La realidad se transforma en la medida en que uno la conoce, la 
reconoce y tiene herramientas para hacerlo. Justamente estamos solicitando al Parlamento la herramienta para 
transformar esa situación en algo más claro y cristalino para todos. De esta manera quien revista en carácter 
de voluntario sabe que lo es y que esa calidad no dará méritos en caso de un concurso; cuando exista uno, 
ganará el mejor de acuerdo con las bases que se establezcan. Quizá en alguna oportunidad el carácter de 
voluntario ejercido durante cierto tiempo otorgue puntaje; esto hoy no lo puedo establecer pero sí digo que el 
mecanismo de ingreso debe laudarse cristalinamente. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- No tengo dudas de que el mecanismo de ingreso debe ser el 
concurso o el sorteo en caso de que no se pueda concursar. Lo que se vota aquí trasciende rápidamente 
y la gente se nos acerca para preguntarnos o para decirnos, por ejemplo, "Yo era voluntario y ahora no 
sé qué hacer". Simplemente uno le dice: "Mirá, vas a hacer un trámite" -es lo más probable, porque 
para ser voluntario hay que realizar un trámite-; "vas a seguir haciendo lo mismo que hasta ahora si el 
Director del hospital lo cree conveniente y tu carné, en lugar de decir que sos honorario, dirá que sos 
voluntario. Después, en seis meses o un año habrá un concurso, te presentarás, y si sos el mejor, lo 
ganarás". 


Digo esto porque a veces los legisladores somos traductores de las normas y cuando nos preguntan tenemos 
que responder. 


SEÑORA KECHICHIÁN.- Es bueno que lo manifestado por el señor Diputado González Álvarez 
figure en la versión taquigráfica. En algunos lugares uno realmente conoce a la gente que se ha 
acercado a trabajar en tareas asistenciales o administrativas en los servicios de salud y sabe que lo hizo 
porque quería ayudar. Esa gente se va a incorporar y tendrá las normas del voluntariado. Los que se 
acercaron con otras intenciones tendrán que irse para su casa y esperar a que los llamen, se haga el 
concurso y ver si cumplen con las normas establecidas. Me parece que es un artículo muy ordenador 
cuando nos estamos refiriendo a servicios de salud. 


No creo que queden muchos lugares desprovistos de gente. Creo que la mayoría de la gente se acercó con las 
mejores intenciones y quienes lo hicieron con otras intenciones tendrán que entender que hay cambios 
profundos. 


SEÑOR POSADA.- Me parece que en el segundo inciso del artículo 253 donde dice: "Quedando 
también para complementar, articular programas y servicios [...]'" hay un problema de redacción. 
Supongo que quiere establecer que también queda facultada la Administración de los Servicios de 
Salud del Estado para complementar, articular programas y servicios, etcétera. Creo que hay que 
hacer un ajuste de redacción. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Si, tiene razón. 


SEÑOR POSADA.- Tengo una duda con respecto al artículo 249, al que recién se hacía referencia, por 
el cual se están creando, en la Unidad Ejecutora, diecinueve cargos de Directores Departamentales de 
Salud. 


Revisando el presupuesto aprobado en 1996, observé que en el artículo 393 se establecía la incorporación de 
dieciocho Directores Departamentales de Salud Pública al régimen de contratación previsto por el artículo 7? 
de la Ley 16.320 de 1” de noviembre de 1992. Los Directores Departamentales serán responsables de ejecutar 
a nivel departamental sobre los subsectores público y privado las políticas, programas, controles y planes que 
determine el Ministerio de Salud Pública cumpliendo a tales efectos una carga horaria mínima de cuarenta 
horas semanales. Los Directores Departamentales de Salud no podrán desempeñar cargos electivos 
gerenciales en instituciones prestadoras de servicios de salud. 


En el último presupuesto se autorizó al Ministerio de Salud Pública a realizar reestructuras organizativas 
comprendiendo un nuevo modelo de gestión y gerenciamiento. Quisiera saber si hubo una eliminación de 
estos Directores Departamentales. Yo veo que ahora el Poder Ejecutivo plantea la creación de diecinueve 
cargos de Directores Departamentales de Salud. Tienen exactamente la misma nominación. Mi pregunta 
concreta es: ¿se eliminó este artículo 393 que dio lugar a la creación de dieciocho cargos de Directores 
Departamentales de Salud? 


SEÑOR AGUILAR.- El mismo artículo 249 establece la supresión de esos cargos. Dice: "Suprímase al 
vacar, en la Unidad Ejecutora 070 'Dirección General de la Salud', Programa 003, las siguientes 
funciones de Alta Prioridad: un coordinador de Regionales de Salud, seis Directores Regionales, dos 
Adjuntos Dirección General de la Salud, dos Asesores Técnicos Dirección General de la Salud, siete 
Directores de Departamento Dirección General de la Salud |[...]' y se crean los diecinueve cargos de 
Directores Departamentales. 


SEÑOR SUBSECRETERIO DE SALUD PÚBLICA.- En el año 2000 la Administración del Presidente 
Batlle estableció la sustitución de las Direcciones Departamentales por Directores Regionales. Cuando 
nosotros llegamos al Ministerio lo que estaba firme era esta nueva formulación de Directores 
Regionales 


Con respecto a la pregunta que formula el señor Diputado Posada, debo señalar que lo más importante es que 
nosotros entendemos que la función de Director Departamental de Salud, o sea la función de autoridad 
sanitaria departamental, no puede perderse por una figura regional. Pensamos que es un papel lo 
suficientemente importante en el cumplimiento de las funciones esenciales de Salud Pública, de vigilancia 
epidemiológica, de control de los servicios de salud públicos y privados, como para que la unidad 


jurisdiccional, el ámbito de competencia, sea departamental y no regional. Lo que hizo la Administración fue 
restablecer una estructura para las Direcciones Departamentales, que nos parece más adecuada. 


SEÑOR POSADA.- Entonces, en realidad, se está volviendo al sistema que quedó definido en el 
Presupuesto aprobado en 1996. Más allá de que se pueda agregar otro tipo de funciones, la idea central 
es la que estaba establecida allí. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Entiendo que hoy estamos proyectando esa 
función con un contenido que ha sido establecido en una definición del perfil y de las competencias del 
cargo. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- No sé cómo se manejan dentro de Salud Pública, pero ustedes 
ponen "suprímese al vacar". ¿No sería mejor poner solamente "suprímese" y sacar "al vacar"? Puede 
darse el caso de que se den las dos situaciones. Generalmente, cuando se establece que "se elimina al 
vacar tal cargo", se refiere a cuando el individuo se jubila o renuncia. 


(Diálogos) 


—— Habría una transformación pero ustedes son quienes lo redactan y nosotros los que votamos. Se debería 
poner "suprímese" y punto. Si están de acuerdo, se lo comunican fundamentalmente a los compañeros de su 
fuerza política que son los que después nos cuestionan todos los aditivos. 


SEÑOR GANDINI.- Quiero hacer una aclaración también por una cuestión de redacción. 


El contenido me queda claro porque la señora Ministra ya lo expresó, pero no surge de la redacción actual de 
este artículo 249 en el que se establece que se suprimen funciones de alta prioridad -porque eran funciones de 
alta prioridad- y las enumera. Luego dice: "[...] créanse en la misma Unidad Ejecutora, diecinueve cargos de 
Directores Departamentales de Salud [...]". Pero no se establece qué condiciones tienen esos cargos, podrían 
ser de alta prioridad. Luego hace referencia al literal e) del artículo 9” de la Ley N* 15.809. Ese literal, lo 
único que establece es un régimen salarial. Es una dotación de salario para quienes ocupen cargos que estén 
ubicados allí. Debería decirse: cargos de Directores Departamentales de Salud que revestirán la condición de 
cargos de particular confianza -o algo así-, los que estarán comprendidos en el literal e). Los literales de esa 
ley, lo único que hacen es establecer en qué nivel de retribuciones están esos cargos de confianza. Si no lo 
aclaramos pueden quedar como cargos de alta prioridad que tienen otras condiciones, otros requisitos. Si esa 
es la intención, deberíamos establecerlo de alguna manera en el artículo. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Tal como solicitamos -en este fárrago de preguntas se debe haber 
pasado por alto-, nos parece muy importante que se aclare el espíritu del artículo 251, aunque algún 
señor Diputado, que ahora no está presente diga que las normas no lo tienen. 


El artículo 251 habla de sustituir el artículo 270 de la Ley_N* 15.903. El último renglón del artículo 270 
establece que además de especialistas en medicina familiar y comunitaria y médicos rurales habrá otros 
equipos de seguimiento de programas especiales. Había preguntado con especial énfasis a qué se hace 
referencia con "otros equipos de seguimiento de programas especiales". Ya que no se explicita podría 
interpretar que, por ejemplo, para el caso de una rehabilitación infantil se formaría un equipo 
interdisciplinario integrado por psicólogos, asistentes sociales, fisioterapeutas, es decir, por un gran número 
de técnicos, y me parece que en el Presupuesto debería establecerse qué funciones cumplirán, cómo serán 
retribuidos, etcétera. Doy este ejemplo para que, a partir de él, se pueda explicar qué se quiere decir con 
"equipos de seguimiento de programas especiales". 


Por el artículo 252, el Director General de ASSE pasa a ser un ordenador secundario del gasto, mientras que 
por la Ley N? 15.903 era el ordenador primario. Por lo tanto, quiero saber quién será el ordenador primario 
del gasto. ¿El Director General de Secretaría? ¿La señora Ministra? 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- En el artículo 251 nos referimos a que el primer nivel 
de atención debe tener otros equipos de salud, que puedan integrarse por médicos de familia, por 


médicos de medicina general, por pediatras y también incluir otras coberturas programáticas. A su 
vez, el primer nivel de atención debe incluir los cuidados paliativos, para los que se precisan equipos de 
salud, la rehabilitación física y motora, que hoy no tiene, y fundamentalmente también debe 
desarrollar todas aquellas actividades de los ocho programas prioritarios que existen en el Ministerio 
de Salud Pública. 


Son equipos interdisciplinarios que cubren lo que, a nuestro entender, es prevalente, es decir, más frecuente 
en las patologías que padecen los uruguayos en la actual coyuntura. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Conceptualmente tengo bastante claro qué es primer nivel de atención, 
pero quiero saber a qué técnicos se hace referencia. Sé que no se está hablando del ingreso de nuevos 
técnicos, pero con esta redacción no me queda claro qué funciones cumplirían estos técnicos, cuántos 
pasarían a integrar las plantillas del Ministerio. No digo que no se deba hacer, sino que no queda claro 
con la redacción de este artículo. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Este artículo no prevé nuevos ingresos, sino que hace 
referencia a las funciones que desempeñará el equipo de primer nivel de atención en ASSE. 


En cuanto al artículo 252, el ordenador primario del gasto será la señora Ministra. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- ¿Por alguna razón especial? Queremos saber por qué el Director 
General de ASSE no puede ser el ordenador primario del gasto. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Porque así se ha establecido. 


Ya hemos expresado en el Parlamento que enviaremos un proyecto de ley para descentralizar ASSE, a partir 
del cual el Director General de ASSE sí pasa a ser el ordenador primario del gasto. Pero ahora está 
establecido así. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Creo que los artículos 255 y 256 están íntimamente ligados, por lo que 
convendría tratarlos conjuntamente. 


SEÑOR AGUILAR.- Los artículos 255 y 256 establecen básicamente el marco legal que permita a 
ASSE pagar el traslado de pacientes y acompañantes que no puedan completar el acto médico en sus 
respectivas Unidades Ejecutoras, por insuficiencia de los propios servicios o por un criterio que 
impulsaremos desde esta administración, que es la regionalización de aquellas técnicas de diagnóstico y 
tratamiento que tienen cierto costo y complejidad, que en su mayoría están concentradas hoy en 
Montevideo. 


En el artículo 256 se faculta a la Administración de los Servicios de Salud del Estado a abonar el pago de 
pasajes en servicios de transporte interdepartamental o local para el traslado de suplentes a cumplir funciones 
en localidades o departamentos distintos a los que habitualmente se desempeñan, y a los funcionarios de las 
Colonias de Asistencia Psiquiátricas "Dr. Bernardo Etchepare" y "Dr. Santín Carlos Rossi". 


Esto obedece a una razón de necesidad. En primer lugar, es muy difícil cubrir con suplentes desde un 
departamento carencias e insuficiencias de servicios de otro departamento. Evidentemente, con los salarios 
que hoy se pagan en el Ministerio de Salud Pública es muy difícil que alguien acepte cumplir esas funciones 
abonando de su propio bolsillo el costo de esos traslados. 


Por otra parte, sabemos que la mayoría de los funcionarios de las Colonias Bernardo Etchepare y Santín 
Carlos Rossi, obviamente, no residen en sus alrededores, sino en Santa Lucía, San José e, incluso, en 
Canelones. 


SEÑOR POSADA.- Aprovecho que se hizo referencia a los funcionarios de las Colonias Etchepare y 
Santín Carlos Rossi para trasladar un planteamiento que esos mismos funcionarios nos hicieron algún 
tiempo, en una oportunidad en que visitamos la Colonia Santín Carlos Rossi. Estos empleados nos 


hablaron de una diferencia salarial con respecto a los funcionarios que prestan servicios en el Hospital 
Vilardebó, pese a cumplir tareas similares. Se nos dijo que esta diferencia surgió a partir de un 
conflicto que hubo en la Administración pública. 


Diría que la situación que hoy impera en estas Colonias seguramente será más compleja que la que vive el 
Hospital Vilardebó; es una apreciación que proviene de alguien que no posee el conocimiento suficiente 
como para realizar una afirmación de esta naturaleza pero, en todo caso, por lo que vi allí, puedo afirmar que 
las situaciones a las que se ven enfrentados diariamente estos funcionarios son muy complejas desde el punto 
de vista humano. 


Nos pareció que esta era una aspiración absolutamente razonable, porque es claro que deberían tener la 
misma remuneración que los funcionarios del Hospital Vilardebó. No es lógico que esta diferencia salarial 
sea consecuencia de una situación conflictiva, ya que se trata de la misma tarea. 


SEÑOR ASTI.- En los artículos 251 y 252 se habla de facultar a ASSE para abonar el pago de pasajes. 
Sugiero cambiar la expresión "el pago de los pasajes'" por "hacerse cargo de los pasajes", ya que 
pueden existir convenios con las Intendencias, con las empresas de transporte y con el propio 
Ministerio de Transporte y Obras Públicas para facilitar estos traslados, sin necesidad de obligar a que 
el Ministerio los abone. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- El Ministerio acepta la propuesta del señor Diputado 
Asti. 


SEÑOR OLESKER.- Lo que plantea el señor Diputado Posada es otro de los elementos de distorsión 
que se han generado, en este caso, en el área de la salud mental, donde los incentivos no solo son 
diferentes entre el Hospital Vilardebó y las Colonias, sino dentro del Hospital Vilardebó mismo; hay un 
grupo, que se llama ACRI, que tiene que ver con actuaciones en riesgo y prácticamente no existe 
ningún fundamento para que haya diferencias porque todos los funcionarios que trabajan en salud 
mental están en el ACRI, estén en la calle recogiendo personas o dentro del hospital resolviendo 
situaciones. En el marco de la reestructura de los incentivos del Patronato del Psicópata, la idea es 
crear un incentivo homogéneo por función, lo que regularía esta situación igualando hacia arriba. 


SEÑOR POSADA.- Esto está incluido en el Presupuesto. 


SEÑOR OLESKER.- Se trata del artículo que quedó en la norma general sobre funcionarios que 
ahora solicitamos que tenga la misma redacción que la Comisión de Apoyo. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Pasamos a considerar el artículo 257. 
SEÑOR OLESKER.- Este artículo se liga con los artículos 230 y 231. 


Las asignaciones presupuestales para cada una de las dependencias se ajustarán en término de las cápitas que 
va a recibir cada Unidad Ejecutora, a los criterios de cápitas ajustadas por riesgo que va a definir el Seguro 
Nacional de Salud. Se trata simplemente de un artículo programático, pero que aplica el último inciso del 231 
a la Administración de Seguros de Salud del Estado. 


SEÑORA CONTERA.- El artículo 258 surgió con una situación gestada durante el año 2004 con el 
Programa "Infamilia", financiado por el BID. El Programa de Infancia, Adolescencia y Familia en 
Riesgo Social se ejecutó a través del Ministerio de Salud Pública y se crearon agentes de seguimiento. 


Como ustedes saben, uno de los grandes problemas que tenemos en el país es la reproducción de la pobreza 
junto con el embarazo adolescente. Entonces, una de las alternativas frente a la posibilidad de un segundo 
embarazo adolescente, fue captar a esas jóvenes que venían a parir en el Hospital Pereira Rossell - 
habitualmente se trata de jóvenes solas que no tienen un proyecto de vida- para acompañarlas en un camino 
de aceptación de su hijo, de elaboración de un plan de vida y de reinserción en los programas de educación. 


Como decía, ahí apareció la figura de las agentes de seguimiento. Estas fueron de dos tipos. Para algunos 
casos se contrataron personas por fuera y, para otros, se pagó con el dinero financiado por el BID a treinta y 
seis funcionarios del propio Ministerio de Salud Pública, que ya hacían tareas del "Programa Aduana" - 
saliendo a captar a los recién nacidos que no se controlan; digamos, personas con mucha carretera en lo que 
tiene que ver con captar a esos niños y lograr que la gente vaya a controlarse a los servicios, etcétera- para 
que realizaran una función a contra horario de la que cumplían en su cargo en la Cartera. Entonces, hoy 
tenemos funcionarios del MSP que realizan, además, cuatro horas diarias durante seis días a la semana como 
agentes de seguimiento. 


El problema que tenemos es que hay unas 2.000 adolescentes en seguimiento. Por supuesto que no son 
siempre las mismas; se van renovando a medida que se van captando, por lo que algunas van entrando al 
Programa y otras van saliendo. Junto con el Ministerio de Desarrollo Social -que fue quien se hizo cargo de 
Infamilia- se consideró que era muy importante coordinar este programa de seguimiento de madres 
adolescentes con un gran programa de atención a la adolescencia. Pero se vio que no se podía seguir pagando 
con dinero financiado por el BID, porque eso no se puede hacer. Por lo tanto, en algún momento vamos a 
pedir a estas personas que ejercen dos cargos que decidan si van a seguir siendo agentes de seguimiento 
sociosanitario o si van a continuar en su cargo en el Ministerio. Si optan por la tarea de agentes, tendremos 
que crear estos cargos que pedimos acá para que alguien haga su tarea de Salud Pública, porque tener dos 
cargos al mismo tiempo no se puede. Asimismo, vemos que los agentes de seguimiento son muy importantes 
por el problema del embarazo adolescente y para prevenir un segundo embarazo. 


Es por eso que estamos pidiendo la creación de estos treinta y seis cargos. 


SEÑOR POSADA.- Compartimos la propuesta que se está realizando, pero nos surge la siguiente 
duda. Hay una referencia directa al Programa Infamilia. Supongo que si se plantea la creación de estos 
cargos es porque se piensa que este tema continúe y sea parte de uno de los programas que se va a 
desarrollar a futuro. El Programa Infamilia que se toma como referencia va a terminar, porque la 
financiación del Banco Interamericano de Desarrollo se va a acabar y, por ende, el Programa. Me 
parece que esta referencia respecto al Programa Infamilia hay que relativizarla de alguna manera y 
establecer alguna referencia concreta en el sentido de que esto va a ser un programa que va a seguir en 
el futuro, con lo que la señora Contera llama agentes de seguimiento. 


Me parece que tendría que incorporarse esta referencia, porque de lo contrario sería poco explicable que 
estemos creando cargos permanentes para un programa que tiene un futuro acotado. 


SEÑORA CONTERA.- Sin duda, es de recibo lo que el señor Diputado dice. Lo que pretendemos es 
darle continuidad, que sea sustentable, porque el programa sirve. Quizás este entra dentro de esa 
denominación que vimos antes de programas especiales. Esto no lo teníamos hasta hace dos años y 
creemos que es una buena herramienta que necesitamos que siga bastante más en el tiempo. 


SEÑOR POSADA.- Sería un programa especial de seguimiento de las adolescentes embarazadas. 


SEÑORA CONTERA.-- Sería un programa especial de seguimiento de jóvenes puérperas. Se las capta 
cuando tienen a su bebé; a veces es el primero y a veces el segundo. Se trata de seguirlas para evitar 
que tengan otros. 


SEÑOR PRESIDENTE.- En consideración el artículo 260. 


SEÑOR OLESKER.- El artículo 260 tiene que ver con un cambio de nomenclatura. Desde nuestro 
punto de vista, los practicantes que hoy tienen cargos presupuestados deben tener cargos contratados, 
debido a su esencia y especificidad. Por lo tanto, se sustituyen cargos presupuestados por cargos 
contratados sin absolutamente ningún costo. 


SEÑOR GANDINI.- Quiere decir que no solo es una cuestión de nomenclatura, sino que se sustituyen 
253 cargos presupuestados -con todas las reglas que tienen- en la medida en que van vacando, por 


cargos contratados. Es decir que si hoy vaca el cargo que ocupa alguien como practicante, se elimina 
ese cargo y se sustituye por uno contratado. 


Si esto es así, ¿por qué se crean 256 funciones contratadas y se suprimen hasta 256 cargos presupuestados de 
la misma denominación? Uno piensa que podrían convivir, que podrían crearse 256 funciones contratadas y 
como la autorización es suprimir hasta 256, se podrían suprimir 10 y no más. Si esa es la intención, creo que 
deberíamos corregirlo y decir que se crean 256 y se suprimen 256. Luego, el inciso siguiente establece de qué 
manera se corresponden. 


SEÑOR OLESKER.- No entendí el razonamiento. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- El concurso de practicante interno es a término; por lo 
tanto, ingresan todos juntos y también cesan todos juntos. Nosotros decimos que es un cargo para un 
cierto tiempo. Por consiguiente, al ingresar y cesar estos cargos deben ser contratados. 


Asimismo, a los cargos de practicantes de medicina queremos agregar los practicantes internos de enfermería 
y los estudiantes de las Facultades de Química, Odontología y Psicología. Esto se crea con la partida del 
artículo 370 de la Ley N* 17.296 de 21 de febrero de 2000. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- ¿Se refiere a los estudiantes de licenciatura de enfermería? 
SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Sí. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Estos estudiantes están teniendo una interesantísima experiencia desde 
hace unos años. Me alegro que se siga con eso. 


Creo que no se respondió completamente la pregunta del señor Diputado Gandini. Si yo creo 256 cargos y 
suprimo hasta 256, estoy queriendo decir que si suprimo 10 de los 256, me quedan 246 presupuestados más 
los 256 que creo. Eso significa un número muy importante de cargos en forma simultánea. 


SEÑOR POSADA.- Habría que eliminar la palabra "hasta". 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.- Esto no me parece mal en lo conceptual. Creo que para las finanzas del 
Estado tal vez no es posible, pero no me parece mal porque sabemos que hay un número muy 
importante de practicantes internos de medicina que se va a recibir de médico habiendo hecho ese año 
que es fundamental para la carrera, pero nadie les paga porque no hay cupo. Estoy absolutamente de 
acuerdo con que se les pague a todos, pero si se da la situación que recién mencioné -este es un 
problema de los contadores y de redacción-, simultáneamente podría haber quinientas personas. 


SEÑOR OLESKER.- El objeto de esto es que sea sin costo; por lo tanto, es gradual. 


SEÑOR ASQUETA SÓÑORA.-- El último inciso del artículo 260 tal vez explique esto porque establece 
lo siguiente: "Las creaciones y supresiones mencionadas se realizarán en forma gradual de acuerdo a 
la existencia de vacantes en los cargos mencionados previo informe favorable de la Contaduría General 
de la Nación". 


SEÑOR ASTI.- Estoy de acuerdo con el concepto que está manejando el señor Diputado; no estoy de 
acuerdo con eliminar la palabra "hasta" por la gradualidad. Los cargos se tienen que crear de una vez, 
no de a poco; en cambio, las supresiones se tienen que ir haciendo de acuerdo a cuándo se vayan 
llenando los cargos. Creo que la redacción es correcta. 


SEÑOR POSADA.- Creo que el tema no es menor desde el punto de vista de la redacción. Si 
mantenemos la palabra "hasta" en la supresión de los cargos, tenemos que incorporar la palabra 
"hasta" en la creación de los cargos. ¿Cuál es el mecanismo? El que establece el segundo inciso; se crea 
y se suprime. ¿Cuánto? Hasta 256. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Entonces, el artículo 260 quedaría redactado de la siguiente manera: "Créase 
en el Inciso 12 'Ministerio de Salud Pública', Unidad Ejecutora 068 'Administración de Servicios de 
Salud del Estado", hasta 256 (...)". Luego, el artículo continúa igual. 


En consideración el artículo 261. 


SEÑOR OLESKER.- El artículo 261 tiene una lógica parecida a la de los libros. Tiene que ver con la 
posibilidad de generar recursos a partir del uso racional de una planta física instalada muy grande, 
siempre y cuando no entorpezca el funcionamiento del servicio hospitalario, se solicita autorización 
para poder realizar esos arrendamientos y utilizar los recursos para los gastos de la propia Unidad 
Ejecutora respectiva que hace el arrendamiento. 


SEÑOR PRESIDENTE.- En consideración el artículo 262. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- En los artículos 262 al 267 inclusive, 
consideramos un tema vinculado al tratamiento de la adicción a las drogas en este país. 


En ese sentido, quiero señalar que la propuesta que se incorpora en el Inciso 12 "Ministerio de Salud Pública" 
surge del trabajo de la Junta Nacional de Drogas, integrada por los Ministerios del Interior, de Defensa 
Nacional, de Economía y Finanzas y de Relaciones Exteriores, con la incorporación de los Ministerios de 
Desarrollo Social y de Salud Pública y bajo la presidencia de la Prosecretaría de Presidencia. Se ha instalado 
con la participación de los Subsecretarios, que son quienes integran naturalmente la Junta Nacional de 
Drogas y ha tenido cinco sesiones en lo que va de este Período de Gobierno. Allí se planteó la necesidad de 
establecer elementos que relacionaran una política integral de drogas con tres aspectos: el control de la oferta, 
que tiene que ver con toda la política de represión del tráfico ilícito, el control de la demanda a través de los 
temas que refieren a la promoción de habilidades para la vida y, fundamentalmente, la atención de las 
personas que sufren intoxicación por drogas. Se vio que el país tiene una gran carencia: es necesario contar 
con un centro de referencia nacional para tema de las drogas, en lo que tiene que ver con competencias que 
voy a señalar más adelante. 


Con esta introducción decimos que por medio del artículo 262 se crea el Centro de Información y Referencia 
Nacional de la Red Drogas. Destaco que el Centro tiene la idea de trabajar en la información a los servicios 
de salud y a los profesionales de la salud, pero también a la población, a la ciudadanía en general, tratando 
fundamentalmente de asesorar a las personas que están sufriendo el problema del consumo de drogas. 


La creación se hace en la órbita del Ministerio de Salud Pública, en el Programa 008, Administración de 
Establecimientos Crónicos y Especializados, y aquí hay un concepto interesante: se incorpora un centro de 
información y referencia dentro de una Unidad Ejecutora pero en el marco de un programa que integra a 
muchos más actores que al propio Ministerio de Salud Pública. La Unidad Ejecutora apunta 
fundamentalmente a generar este Centro de Información y Referencia Nacional de la Red Drogas -que 
además se va a instalar en el portal amarillo, una planta física que tenía el Banco de Previsión Social- por la 
especialización y las competencias que va a tener. 


SEÑOR PRESIDENTE.- En consideración el artículo 263. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA... El artículo 263 establece el Consejo Directivo 
Interinstitucional y aquí aparece de nuevo el concepto. Hay un Consejo Directivo que nuclea a la Junta 
Nacional de Drogas, a su área ejecutora -que es la Secretaría Nacional de Drogas-, al propio Ministerio 
de Salud Pública y al Instituto del Niño y el Adolescente del Uruguay, INAU. Esto es importante 
también porque la idea es que este tema se trabaje, preferentemente, de una manera integrada entre 
estos organismos. 


SEÑOR POSADA.- Es un tema para analizar si a un Consejo Directivo Interinstitucional de esta 
naturaleza, que está referido al tema droga, no debiera incorporarse también la presencia del 
Ministerio del Interior. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- El Ministerio del Interior, así como los 
Ministerios de Economía y Finanzas o de Relaciones Exteriores, está representado a través de la Junta 
Nacional de Drogas por todos los aspectos que intersectorialmente involucran a dicho consumo. Esto 
no es para gestionar el conjunto de la política de drogas sino para atender el aspecto asistencial en lo 
sanitario, lo que está definido en el artículo de competencias que se encuentra más adelante. 


Por el artículo 264 se establece quién ejerce la Dirección del Centro de Información y Referencia. Allí se va a 
integrar un equipo interdisciplinario muy completo y es fundamental tener definido que la Dirección Técnica 
y la responsabilidad institucional estén en manos del representante del Ministerio de Salud Pública en el 
Consejo Directivo Interinstitucional. Hay que tener en cuenta que este Director va a tener, a su vez, 
responsables técnicos de dos áreas diferenciadas del Centro de Drogas. Habrá un responsable técnico de la 
Unidad de Desintoxicación, que es la Unidad de Internación, y una unidad ambulatoria que va a trabajar con 
el adicto en fase de abandono de su adicción, o en la promoción a que abandone la adicción, pero también 
con la familia, en una modalidad innovativa pero muy importante. 


La idea es tratar el problema de las drogas desde un punto de vista integral, y por eso se crea una unidad 
ambulatoria que va a trabajar en todos los componentes educativos, de promoción de la salud y de 
habilidades para la vida que están en la base de esta problemática. 


SEÑOR POSADA .- Simplemente quiero determinar la naturaleza de esta función. El cargo de Director 
General Ejecutivo ¿se crea dentro del Ministerio de Salud Pública o es parte de los cargos que están 
previstos más adelante, en el artículo 266? 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- El cargo de Director General Ejecutivo es un 
cargo del Ministerio de Salud Pública. Se va a proveer en esta instancia, como ha pasado con todos los 
cargos de Dirección de hospital, de manera directa -aprovecho a complementar una respuesta que ya 
se dio-, pero en la perspectiva de analizar hasta dónde en el Ministerio de Salud Pública se establece la 
línea de cargos de particular confianza y de cargos de carrera. Este es un tema que el Ministerio, en el 
marco de su reestructuración general, va a tener que definir de acuerdo con las competencias: cuáles 
son los cargos concursables y cuáles los de particular confianza. 


Para este momento de la presentación presupuestal se está pensando en un Director General Ejecutivo que es 
equivalente, para decirlo de una manera rápida, a un Director de una Unidad Ejecutora de un hospital general 
o, inclusive, de un centro auxiliar. 


Cuando llegó esta Administración se designaron todos los cargos de conducción a nivel de hospitales. La idea 
es que todo ese tema forme parte de un proceso de ir desde abajo hacia arriba construyendo una política de 
selección de cargos por concurso. Evidentemente, el Ministerio está en una etapa de definición sobre ese 
tema. 


(Ocupa la Presidencia el señor Diputado Gamou) 


SEÑOR POSADA.- Me surge la duda de si, en definitiva, este cargo no debiera crearse en esta 
oportunidad. ¿O aparece creado en otro lado? 


SEÑOR SUBSECRETARIO de SALUD PÚBLICA.- Se crea por un decreto de Presidencia de la 
República. Estos temas se incorporan en el Presupuesto por su contraparte presupuestal, pero tanto el 
Consejo Directivo Interinstitucional como la Dirección General Ejecutiva del Centro fueron creados 
por decreto del Poder Ejecutivo. 


SEÑOR POSADA.- La oportunidad de crear cargos es la instancia presupuestal. Lo que estoy 
planteando es que debería haber un artículo donde se establezca la creación del cargo de Director 
Ejecutivo; a eso me refiero. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Podría ser que este artículo 264 definiera acerca 
de quién es la responsabilidad y la creación del cargo. 


SEÑOR POSADA.- Exacto, pero tenemos que establecerlo. 
SEÑOR SUBSECRETARIO.- En principio, no hacemos cuestión a que se haga de esta manera. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Si se me permite, solicitaríamos al Ministerio de Salud Pública que nos 
mandara una redacción para este artículo 264. 


En consideración el artículo 265. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- El artículo 265 es el relativo a las competencias. 
Allí se establece con mucha claridad algunas que nos parece importante resaltar; las restantes, quedan 
definidas por sí mismas. En primer lugar, hay una competencia ligada a la atención de situaciones 
clínicas, de intoxicación crónica y de tratamientos de intoxicaciones agudas que dejan un efecto 
residual. Esta es la parte asistencial, de atención integral con especialistas en los temas de intoxicación 
por drogas; y se jerarquiza especialmente -fue lo que originó esta necesidad- el tratamiento de la 
intoxicación con pasta base de cocaína, que es uno de los elementos sobre el que el país tiene una 
especial preocupación por encontrar respuestas que permitan una salida a esta problemática. Se habla 
de "drogas de abuso de alto impacto psico-físico y social" para no descartar otras que puedan entrar 
dentro de esta categoría. 


La segunda competencia, que quiero destacar especialmente, tiene que ver con no concebir la atención de 
estos problemas exclusivamente como algo que puede resolver el Estado a través de sus redes naturales, y ver 
cómo puede incorporar a otros actores. Entonces, aquí se plantea que lo que va a hacer el Centro de 
Información y Referencia Nacional de Drogas es articular una amplia red público-privada -que hoy existe 
pero está desarticulada, no está coordinada- tratando de establecer pautas de seguimiento, tratamiento y 
evaluación, que de alguna manera permitan avanzar en la resolución de esta problemática. Ustedes podrán 
apreciar la amplitud que tiene este tema, que incluye, por supuesto, a las Organizaciones no Gubernamentales 
que trabajan en el tema de drogas. 


Por el artículo 266 se establecen los recursos humanos iniciales para poner en marcha esta propuesta de 
trabajo, que involucra a un equipo interdisciplinario; aparecen tanto el número de cargos como los 
escalafones en los que va a revistar este personal técnico y especializado. 


Quisiera señalar que lo que hicimos en la Junta Nacional de Drogas es tomar íntegramente una iniciativa que 
había sido planteada por el Gobierno anterior en cuanto a realizar un centro de desintoxicación en el área del 
ex Hospital Musto, donde funciona el Centro Nacional de Rehabilitación. Nosotros entendimos que eso 
estaba ligado exclusivamente al problema de personas en situación de conflicto con la Justicia -detenidos, 
etcétera-, y que la problemática de las drogas no podía quedar ni acotada ni restringida a la realidad que 
existe a nivel de los establecimientos penitenciarios, sino que debía tomarse con un carácter más general. 


Entonces, se reformuló un convenio que originariamente había hecho la Junta Nacional de Drogas con el 
Ministerio de Salud Pública, se tomaron estos recursos iniciales para poner en marcha este centro, y eso es lo 
que ahora se está estableciendo como recursos. Del mismo modo que en el artículo 267, se están 
estableciendo los recursos financieros que se asignan, que también se relacionan con ese convenio y con una 
escala de remuneraciones salariales que había sido establecida previamente, a la que se le hizo el ajuste 
correspondiente a las indexaciones salariales que rigen en el Estado. 


Para redondear, digo que en estos siete artículos se está estableciendo una nueva Unidad Ejecutora para una 
problemática que no tenía una atención desde el Estado que, desde nuestro punto de vista, tiene la virtud de 
que articula recursos disponibles y, sobre todo, trabaja con el concepto de que la problemática de drogas no la 
puede tomar el Estado en su totalidad con omnipotencia, sino que tiene que hacerlo coordinando y utilizando 
de la mejor manera los recursos disponibles en la sociedad para atenderla como una prioridad. 


SEÑOR POSADA.- Quisiera saber cómo se va a coordinar particularmente con los centros carcelarios, 
porque allí también se da el consumo de drogas. Más allá de que sea un ilícito, esa realidad está 
presente. 


Por otro lado, en el artículo 266 se crean los cargos que van a permitir el funcionamiento de este Centro. En 
el último inciso se hace referencia al personal técnico y especializado y dice "se seleccionará de acuerdo a la 
reglamentación que se dicta a tal efecto". Creo que debería establecerse que estos cargos van a ser llenados 
por concurso de oposición y méritos. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Existía un concurso establecido; ya se había 
fallado y se había seleccionado por concurso de oposición y méritos al personal para el centro que 
estaba ligado al Centro Nacional de referencia. Lo que decidió la Junta Nacional de Drogas fue validar 
ese concurso que ya se había gestionado y crear ahora estos cargos. Lo que justifica plenamente la 
incorporación del tema en el articulado presupuestal es que, de hecho, se está creando una Unidad 
Ejecutora que debe tener un correlato presupuestal; de alguna manera lo termina teniendo en el 
artículo 267, porque se estable ce una cifra para esto. 


Creo que lo que estamos viendo, al igual que con otros temas que se plantearon aquí, es que esto tiene una 
política de estabilidad; no queda sin la previsión presupuestal que le dé garantía de sostenibilidad en el 
tiempo, más allá de los incrementos de recursos que se generen a partir de una evaluación de cómo funciona 
este Centro de Información y Referencia de la Red Drogas. 


Respecto al sistema carcelario, aquí habría dos aspectos a referenciar, que hemos discutido mucho en la Junta 
Nacional de Drogas. 


En primer lugar, tenemos el problema de los menores infractores; en ese sentido, tenemos planteada una 
coordinación con el sistema del INAUÚ. En el caso del sistema carcelario se plantea que el equipo, 
seleccionado, especializado y capacitado -inclusive, muchos de los técnicos que lo integran lo han hecho en 
el exterior- actúe con los equipos de contención y de trabajo en políticas de salud y en políticas sociales en 
los centros carcelarios, para dar un respaldo a lo que se haga en materia de problemática de drogas y 
situación carcelaria. 


En algunas circunstancias y de acuerdo con la evaluación de las personas que están en el sistema 
penitenciario, se trata de ver si se pueden incorporar a este centro en la parte de internación; se haría una 
evaluación y, de acuerdo con el perfil de los detenidos, se tendría en cuenta la posibilidad de ser 
continentados y tratados en este Centro de Información y Referencia. 


Aquí estamos actuando con un enfoque muy estratégico en el sentido de tomar en cuenta los recursos 
disponibles, no crear grandes estructuras del Estado para atender una problemática social que no tiene límites 
e ir viendo cómo validar la situación ahora con un Centro de referencia nacional, generando a nivel del 
interior algunas alternativas, potenciando capacidades instaladas, recursos y activos que se han ido generando 
en la sociedad, pero que no han tenido ni el apoyo en materia presupuestal, ni la articulación que entendemos 
que una Junta Nacional de Drogas debe tener. 


No se trata de tomar solo el aspecto asistencial de un centro de referencia, sino que también se atacan los 
otros puntos de una política integral de drogas, como el control de la oferta, que es un tema central en el que 
está trabajando la Junta Nacional de Drogas. Estamos preparando dos seminarios para los días 5 y 14 de 
octubre, trabajando, precisamente, sobre todos los aspectos de control de la oferta; y lo hacemos en 
coordinación con el sistema educativo en todo lo que tiene que ver con una política educativa de desarrollo 
de habilidades para la vida, tratando de trabajar en la prevención del consumo de drogas. O sea que no 
queremos atender solo la última etapa de la cadena de la problemática de drogas, que es asistir al adicto, sino 
trabajar en aspectos de prevención, tanto de la oferta como de la demanda, que aparecen como elementos 
centrales, porque si no la capacidad del Estado está absolutamente desbordada en términos de recursos para 
atender esta problemática. 


SEÑOR POSADA.- No me quedó claro si en definitiva los cuarenta y seis cargos ya fueron 
seleccionados. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA.- Esos cuarenta y seis cargos ya fueron 
seleccionados por ese concurso que hizo la Administración a finales del 2004. Todavía se está haciendo 
la reforma de la planta física, que hubo que adecuarla. Una vez que se termine la planta física y que se 
apruebe esta partida presupuestal, este Centro de información y referencia comenzaría a funcionar. 


SEÑOR POSADA.- En tal caso, me parece que en la última referencia que hace el último 
inciso debería especificarse, o en todo caso mencionar a ese concurso, de forma tal de señalar cuál fue 
la forma de proveer esos cargos. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Sería una consideración de coyuntura porque 
sería para estos cargos, o sea que para nuevos cargos habría que generar nuevos concursos. 


SEÑOR POSADA.- Estamos hablando de los cuarenta y seis que se crearon. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Sí. Estos se proveyeron a través de un concurso; 
en todo caso habría que hacer una referencia específica. Luego haremos llegar a la Comisión el 
convenio, lo relativo al concurso y algún elemento que se requiera en cuanto a cómo se seleccionaron 
estos cargos técnicos. Algunos son técnicos y otros son especializados; no solo son cargos profesionales 
sino que también se cuenta con personal que no es necesariamente profesional universitario. 


SEÑOR POSADA.- La referencia debería hacerse al personal profesional, técnico y especializado; son 
tres categorías, en definitiva. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Es correcto. 


SEÑOR POSADA.- Por último, me quedó claro que había una referencia directa respecto a la partida 
anual que se fija en el artículo 267. Pero me parece que hay que especificarla. La partida queda creada 
dentro del Centro, pero no se dice para qué. No sabemos si es para remunerar mano de obra, para 
gastos de funcionamiento o para inversiones. Me parece que sería bueno establecer en el artículo cuál 
es el destino de la partida; creo que el señor Subsecretario en su intervención lo mencionó. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Este monto, trabajando con una economía muy 
rigurosa, incluye en una primera etapa, para el ejercicio 2006 y a cuenta de una rendición de cuentas y 
de un ajuste presupuestal, la partida de gastos, remuneraciones personales, funcionamiento e 
inversiones. De todos modos, las inversiones iniciales se están resolviendo con algunas transferencias 
que la Junta Nacional de Drogas había reservado de su presupuesto del 2004 para poner en marcha el 
citado Centro... 


(Interrupción de la señora Ministra de Salud Pública) 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Tengo que rectificar lo que acabo de decir. Esto 
refiere solo a cargos. 


SEÑOR CONDE.- El señor Subsecretario explicó con mucho detalle que este personal ya fue 
seleccionado por concurso, pero esto hace referencia a algo fáctico, puntual. Me parece que, por la 
solvencia política del artículo, valdría la pena redactarlo de la siguiente manera: "El personal 
profesional, técnico y especializado se seleccionará por concurso de acuerdo a la reglamentación que se 
dicte al efecto". Que quede establecido que se va a seleccionar a través de concurso. De esta manera se 
despejaría toda duda hacia el futuro. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Puede repetir la redacción? 

SEÑOR CONDE.- Propongo que en el último inciso del artículo 266 se establezca: "El personal 
profesional, técnico y especializado se seleccionará por concurso de acuerdo a la reglamentación que se 
dicte al efecto". 


SEÑOR POSADA.- Por concurso de oposición y méritos. 


SEÑOR CONDE.- Quisiera saber si el Ministerio está de acuerdo en dejar establecido ya que será un 
concurso de oposición y méritos. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA. Correcto. 


SEÑOR OLESKER.- El artículo 268 tiene que ver con otro que ya vimos acerca de los practicantes de 
enfermería y está incluido en una propuesta que se incorpora adicionalmente y que vamos a dejarles. 
Se trata de treinta practicantes derivados de las Facultades de Química, Odontología y Psicología. 


El artículo 269 crea cargos exclusivamente en el Hospital Pereira Rossell. Es uno de los hospitales no solo 
con mayor número de funcionarios sino de población asistida, porque es un centro de referencia y tiene una 
relación entre auxiliares de enfermería y personal profesional médico que no es adecuada. Lo que pretende 
este artículo con estos cargos es incrementar el área de enfermería tanto con cargos de auxiliares como de 
licenciadas. Este artículo promueve el fortalecimiento del centro hospitalario de referencia de niños y, al 
mismo tiempo, se establece una mejora en la relación entre los distintos tramos de personal. Hay una partida 
asignada en el artículo. 


Los artículos restantes, del 270 en adelante, vuelven sobre el Fondo Nacional de Recursos. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Con respecto al artículo 269, complemento lo 
que acaba de decir el economista Olesker señalando que esto se hizo en el marco de algo que están 
haciendo todos los hospitales: un plan estratégico de desarrollo. El Hospital Pereira Rossell lo hizo y 
decidió establecer para algunos recursos humanos trabajar con estándar óptimo. Es decir, establecer 
una relación del equipo de salud auxiliar de enfermería y licenciada de enfermería para que sean 
eficaces y eficientes a la hora de una mejor prestación. 


(Ocupa la Presidencia el señor Representante Ibarra) 
——_Esta también es una manera planificada de pensar el tema de los recursos humanos. 


Los artículos 270 hasta el 273, inclusive, refieren al Fondo Nacional de Recursos. Por el artículo 270 se 
plantea sustituir los criterios que existían para definir los aranceles de los actos médicos del Fondo Nacional 
de Recursos. A diferencia de lo que establecía el artículo 7? de la Ley N* 16.343, modificativa del Fondo 
Nacional de Recursos, aquí se establece un concepto importante en el sentido de que la definición de los 
aranceles no sea tarea exclusiva del Ministerio de Economía y Finanzas sino que sea una decisión que se 
tome en acuerdo con el Poder Ejecutivo -Ministerio de Economía y Finanzas y de Salud Pública- con una 
propuesta técnica de aranceles establecida por el Fondo Nacional de Recursos. Con esto estamos 
incorporando el concepto de que la definición de un arancel, en definitiva un precio médico, no es un tema 
presupuestal o de racionamiento, sino que tiene que estar ligada a una visión de qué se quiere hacer con la 
alta tecnología. Es un aspecto que tiene que ver con una respuesta que dábamos antes respecto al tema de la 
alta tecnología, y en este caso refiere al papel del Fondo Nacional de Recursos. 


Por el artículo 271 y en la misma línea se establece una nueva integración de la Comisión Técnico Asesora, 
más allá de que finalmente lo tiene que aprobar la Comisión Honoraria Administradora, que preside la señora 
Ministra, y cuya presidencia alterna la ejercemos nosotros. Se trata de una integración diferente a la anterior, 
con un peso importante de la definición del Estado en el tema, fundamentalmente en lo que tiene que ver con 
la incorporación de nuevos procedimientos al Fondo Nacional de Recursos. Este es un tema clave porque el 
Fondo tiene que definir muy claramente qué criterios de incorporación de nuevas técnicas se tienen, para que 
esta sea armónica, articulada con los objetivos de salud y con la política de salud que se quiere definir en el 
país. 


SEÑOR POSADA.- En base a los comentarios del señor Subsecretario me parece pertinente hacer 
alguna reflexión y alguna pregunta. 


Se hablaba de que nuevas técnicas podrían ser cubiertas por el Fondo Nacional de Recursos, y creo que esa 
evaluación debiera incorporar también aquellas técnicas que tienen que salir de la financiación del Fondo 
para pasar a ser parte de la cobertura asistencial que se brinda a los usuarios. Lo digo porque, al día de hoy, 
por el interés de los servicios mutuales y no mutuales, hay técnicas que tendrían que ser parte de la cobertura 
básica que brindan. 


(Apoyados) 


El segundo comentario tiene que ver con el hecho de que no aprecio aquí ninguna modificación de 
lo que se incorporó en el Presupuesto Quinquenal que se aprobó en 1996, o sea, el correspondiente a la 
segunda Administración del doctor Julio María Sanguinetti, cuando el Ministro de Salud Pública era el 
doctor Alfredo Solari. En aquella oportunidad se modificó la Ley del Fondo Nacional de Recursos y, en 
un hecho realmente sintomático, el Estado perdió la mayoría. Yo no recuerdo que ese artículo se haya 
modificado posteriormente, pero me está diciendo que sí el señor Subsecretario, así que bien vale la 
aclaración. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Con respecto al primer tema, efectivamente, la 
Comisión Técnico- Asesora debe informar a la Comisión Honoraria Administradora tanto de las altas 
como de las bajas de las técnicas que cubre el Fondo Nacional de Recursos. Ese tema, junto con la 
creación de nuevos institutos de medicina altamente especializada, deviene en una cuestión central 
referida a la sustentabilidad del conjunto del sistema, y creo que en ese sentido hay un trabajo 
importante del Fondo en cuanto a analizar, por la vía de la evaluación del impacto de las técnicas, la 
posibilidad de mantenerlas o no. Por ejemplo, en la mañana de hoy, evaluando la técnica de colocación 
de la prótesis de cadera y rodilla se mostraba cómo, de hecho, en la actualidad el Fondo está cubriendo 
la colocación de esas prótesis por fractura. Se demuestra cómo esa cobertura tiene efectos sanitarios y 
económicos para las instituciones, que no justifican que esa prótesis, que se hace en una situación que 
requiere una intervención inmediata -no la coordinada-, se mantenga en la cobertura del Fondo. Lo 
menciono como ejemplo de elementos que son muy importantes porque -repito- el concepto no es 
racionar o reducir los recursos sino invertir la lógica para considerar la alta tecnología y pensar más 
desde una gestión sanitaria que desde una gestión económica, teniendo en cuenta los resultados que se 
buscan. Pero, sin duda, también hay que considerar la sustentabilidad económica de los temas. 


Con respecto a la integración de la Comisión Honoraria Administradora, en el último período de gestión del 
doctor Jorge Batlle, a impulsos del doctor Homero Bagnulo, que era el Presidente Alterno, se promovió la 
modificación de la representación del Estado. Actualmente, la Comisión Honoraria tiene nueve miembros: 
cinco delegados del Estado -tres del Ministerio de Salud Pública, incluido quien ocupa la Presidencia Alterna; 
uno del Banco de Previsión Social y otro del Ministerio de Economía y Finanzas- y cuatro por las gremiales, 
en las que están representadas las instituciones de asistencia médica colectiva y los institutos de medicina 
altamente especializada. La mayoría del Estado está y, de alguna manera, garantiza un espacio de 
interlocución con todos los actores, pero con una clara responsabilidad estatal en la administración de un 
fondo que, en el Ejercicio 2004, tenía un presupuesto de US$ 80:000.000. Obviamente, se trata de un 
presupuesto muy importante y es fundamental que exista rectoría y control del Fondo Nacional de Recursos. 


SEÑOR POSADA.- El Fondo Nacional de Recursos manejaba -ahora habría que hacer los cálculos en 
dólares- un presupuesto equivalente a los del Poder Judicial y el Poder Legislativo juntos, y habíamos 
dejado ese presupuesto en un ámbito en el que el Estado no tenía mayoría. Era algo realmente insólito. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Pasamos al artículo 272, que establece algo que 
está previsto en la Ley N” 16.343, de 1992, modificativa de la de creación del Fondo Nacional de 
Recursos: la creación, a término, de Comisiones Técnico Médicas que tienen el cometido de establecer 
un dictamen técnico respecto de la justificación de la realización de intervenciones en el exterior. 


En este caso, corresponde hacer dos precisiones. En primer lugar, las intervenciones en el exterior no son 
todas las que se pueden plantear; están establecidas a texto expreso en el marco normativo que regula al 
Fondo Nacional de Recursos, o sea que no hablamos ilimitadamente. Lo aclaro porque la gente cree que el 
Fondo puede financiar todo y ocurre todo lo contrario: hay que ir a un establecimiento taxativo de cuáles son 
las coberturas que puede hacer. 


En segundo término, para determinar cuáles de las previstas se hacen en el exterior y cuáles en el país, es 
imprescindible que haya una definición técnico médica, porque eso equilibra el desarrollo de estas técnicas 
en el país. Por ejemplo, ha habido muchas solicitudes de IMAE para cubrir el transplante hepático en el país, 
pero la Comisión Honoraria Administradora definió por amplia mayoría -8 en 9; el Plenario de Instituciones 
de Asistencia Médica Colectiva votó en contra- no hacer el transplante hepático en el país, teniendo en cuenta 


que el desarrollo de los equipos técnicos para realizarlo no estaba maduro. Además, este tema también 
implica que tengamos la curva de aprendizaje y la consolidación técnica suficiente como para realizar estos 
transplantes. En ese sentido, se hizo un convenio con el instituto que hace los transplantes hepáticos en el 
Hospital Italiano en la República Argentina, para generar un espacio de capacitación para los equipos 
técnicos. Además, se estableció que los aspectos clínicos y de exámenes paraclínicos que tienen que preceder 
a un transplante hepático y el seguimiento posterior de los pacientes transplantados -tanto niños como 
adultos- se hagan en el país a través de un IMAE biinstitucional, que es el que conjunta al Hospital de las 
Fuerzas Armadas y al Hospital de Clínicas. 


En este sentido, el tema de las Comisiones Técnico Médicas es interesante y, para responder las preguntas del 
señor Diputado Posada puedo decir que se está tratando de generar mayorías que resguarden siempre la 
posición de la autoridad sanitaria para establecer el manejo y las decisiones relacionadas con las técnicas que 
se autorizan o no, con criterios técnicos y no otros. Son cambios que se iniciaron en el Fondo Nacional de 
Recursos y que nosotros, desde esta Administración del Ministerio de Salud Pública, queremos consolidar. 


En el artículo 273 se plantea un tema nada menor en términos de lo que es evaluación del funcionamiento de 
los Institutos de Medicina Altamente Especializada, que consiste en la posibilidad de conferir al Fondo 
Nacional de Recursos la capacidad sancionatoria -como no estaba establecida en la ley la incluimos en este 
proyecto- de incumplimientos que muchas veces realizan estos institutos. Me refiero, por ejemplo, al no 
cumplimiento del conjunto de prestaciones y de recursos, ya sean materiales, humanos o técnicos, que 
requiere la aplicación de una técnica. Para este aspecto necesitábamos una herramienta legal y por eso 
incluimos este artículo en el mensaje presupuestal. 


En el artículo 274 establecemos una competencia para un instituto de reciente creación que modifica la 
concepción actual de las donaciones. Me refiero al Instituto Nacional de Donaciones y Transplantes de 
Células, Tejidos y Organos que fue creado por un decreto del Poder Ejecutivo. Como ustedes saben, hasta 
ahora funcionábamos con una ley muy importante para el país que en el año 1981 creó el Banco Nacional de 
Organos y Tejidos. Esta Administración ha adecuado conceptualmente la idea del transplante y la ha hecho 
más abierta, haciendo ver que no solo se trata de un Banco que recepta órganos sino de un Instituto de 
donación y transplante, con todo lo que esto implica como, por ejemplo, la procuración de órganos y la 
promoción de la donación, incorporando elementos que en 1980 no estaban previstos como que los tejidos y 
las células pueden ser utilizados. De alguna manera esto significa avanzar, incorporando tecnología con 
calidad de vida y con costos que muchas veces son preventivos de gastos mayores. Digo esto porque muchas 
veces los transplantes previenen otras patologías. Por ejemplo, las personas que se hacen diálisis tienen una 
calidad de vida condicionada y dependen de un equipo de hemodiálisis de tratamiento sustitutivo de la 
función renal, y a través de un órgano pueden obtener calidad de vida y sustentabilidad. 


SEÑORA MINISTRA DE SALUD PÚBLICA.- Queremos dejar constancia de que hemos entregado 
una modificación con respecto a la Comisión Honoraria de Lucha contra la Hidatidosis para que pase 
a tomar las responsabilidades de todas las zoonosis del país. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la presencia de la señora Ministra, del señor Subsecretario y de 
los señores Directores que nos han acompañado. 


Se levanta la sesión. 


(Es la hora 21 y 48) 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


